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RESUMEN 
El número de pacientes con fracturas maxilofaciales en nuestro medio se 
ha incrementado notablemente en la actualidad .El trauma facial está 
considerado como un problema de salud pública en nuestro país; por lo 
señalado, el objetivo de este trabajo de investigación se concentra en 
indagar cuáles son  las principales causas que provocan este tipo de 
fracturas, con el fin de contribuir a la prevención y así disminuir la 
frecuencia con la que suceden. 
Se realizó un estudio de campo de carácter descriptivo con una muestra 
de 37 pacientes los que fueron atendidos en el Servicio de Cirugía 
Maxilofacial del Hospital “Enrique Garcés” de la ciudad de Quito, durante 
el periodo de Enero a Julio del 2012, cuyos datos obtenidos nos indican 
que las agresiones físicas predominan con un alto porcentaje, seguido por 
los accidentes de tránsito, constituyéndose en las dos primeras causas de 
fracturas maxilofaciales dentro de los pacientes asistidos en este centro 
de salud. 
De los individuos que ingresaron al Hospital con algún tipo de fractura 
maxilofacial el mayor porcentaje corresponde al género masculino. En 
cuanto a la edad prevalecen personas cuyo rango es de 19 a 49 años, 
representados en los tres más altos índices de la investigación, lo que 
indica que la mayoría de las personas con fracturas maxilofaciales se 
encuentran en una edad productiva, quienes aportan a través de sus 
actividades cotidianas para el desarrollo familiar, las cuales se ven 
interrumpidas durante su recuperación. 
Descriptores: Fracturas Maxilofaciales, Servicio de Cirugía Maxilofacial, 
Etiología, Agresiones físicas, Accidentes de Tránsito. 
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ABSTRACT 
The number of patients with maxillofacial fractures in our city has 
increased significantly today. Facial trauma is considered a public health 
problem in our country, as noted, the objective of this research has 
focuses on investigating which are the main causes of this type of fracture, 
in order to help to prevent and lessen the frequency with which they occur. 
A study on place was made to take a sample of 37 patients who were 
treated in Maxillofacial Surgery Department of the Hospital "Enrique 
Garcés", Quito - Ecuador, during the period January to July 2012, data 
obtained indicate that physical attacks predominant with a high 
percentage, followed by traffic accidents, becoming the first two causes of 
maxillofacial fractures in patients treated at this facility. 
 
The highest percentage of persons who entered the hospital with some 
kind of maxillofacial fracture were male. The patients age range was 19 to 
49 years, represented in the three highest levels of research, this indicates 
that most people with maxillofacial fractures have a productive age, they 
contribute through of their daily activities for family development, which are 
interrupted during their recovery. 
Descriptors: maxillofacial fractures, Maxillofacial Surgery Department, 
Etiology, physical assaults, traffic accidents. 
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“ETIOLOGÍA DE LAS FRACTURAS MAXILOFACIALES EN LOS 
PACIENTES ATENDIDOS EN EL HOSPITAL ENRIQUE GARCÉS DE 
QUITO. PERÍODO DE ENERO A JULIO DEL 2012”. 
 
INTRODUCCIÓN 
 
Las fracturas maxilofaciales son aquellas que involucran la ruptura en la 
continuidad ósea  de cualquier hueso que forma parte del macizo facial, 
siendo el resultado de una acción mecánica, llamada traumatismo. Se 
puede diagnosticar mediante valoración clínica y radiográfica,  de relativa 
frecuencia en el hospital y, a diferencia de otras lesiones del organismo 
son complejas debido a los efectos tanto en la alteración de sus 
funciones, de la parte estética como también por la dificultad anatómica 
de la zona. 
Los traumatismos maxilofaciales  por sí mismos son rara vez fatales; pero 
pueden ser traumatismos graves al afectar importantes tejidos adyacentes 
como la cavidad oral, el antro maxilar, la cavidad nasal, la órbita y de 
manera ocasional e indirecta el cerebro; estas estructuras pueden estar 
afectadas primariamente por el trauma y secundariamente por la 
infección. 
Los pacientes con fracturas maxilofaciales requieren de una atención 
altamente especializada y oportuna para evitar complicaciones posteriores 
y en casos extremos incluso la muerte,  para lo cual  se debe utilizar 
métodos semiológicos de auscultación, elaborar una completa historia 
clínica, para un correcto diagnóstico y un efectivo tratamiento.  
Las etiologías de las fracturas maxilofaciales son diversas y pueden diferir 
de un hospital a otro, a través de este trabajo de investigación se plantea 
como objetivo determinar la principal causa que produce fracturas 
maxilofaciales en nuestro medio. 
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CAPÍTULO I 
1. EL PROBLEMA 
 
1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
En nuestro medio las fracturas maxilofaciales son concurrentes en las 
personas que tienen actividades tanto de mayor o menor riesgo y que 
están sujetas a sufrir accidentes en la cotidianidad de sus labores. Las 
etiologías son diversas y refieren accidentes de tránsito, agresiones 
físicas, caídas, accidentes en el deporte, etc. Donde  pueden verse 
afectadas funciones importantes como la respiración, visión y masticación 
de los pacientes. 
 
Por su nivel de complejidad este tipo de fracturas no pueden ser tratadas 
en cualquier centro de salud, se requiere de tratamientos especializados y 
multidisciplinarios, servicios accesibles que ofertan los principales 
hospitales públicos. 
 
1.2. DELIMITACIÓN DEL PROBLEMA 
 
Este trabajo de investigación se realizó en el Hospital “Enrique Garcés” de 
la ciudad de Quito, ubicando en el sector sur, con gran densidad 
poblacional. 
 
Debido a ser un hospital público, la concurrencia de los pacientes con 
fracturas  maxilofaciales es en alto índice, lo que facilitó para la 
investigación obtener una muestra representativa de carácter objetiva, en 
el período de Enero a Julio del 2012. 
 
A demás permitió consolidar la metodología de investigación a través de 
los métodos y técnicas previstas con los resultados numéricos y de 
porcentajes para establecer conclusiones y recomendaciones 
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1.3. OBJETIVOS 
 
1.3.1. Objetivo General 
 
 Determinar la etiología principal,  como causa que incide en las  
fracturas maxilofaciales de los pacientes del Hospital Enrique 
Garcés de la cuidad de Quito. Período de Enero a Julio del 2012” 
 
1.3.2. Objetivos Específicos 
 
 Establecer la etiología usual de fracturas maxilofaciales de acuerdo 
a la región anatómica afectada. 
 
 Relacionar  la causa más frecuente de fracturas maxilofaciales  con 
la edad de los pacientes. 
 
 Comparar el género del paciente, la fractura maxilofacial y la causa 
que lo produjo. 
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1.4. JUSTIFICACIÓN 
 
Debido al aumento de pacientes que asisten a los diferentes centros de 
salud para ser tratados  por fracturas maxilofaciales, se necesita de un 
estudio que indique la causa principal que producen estos traumatismos, 
en nuestra sociedad, ya que puede transformarse en un problema social 
cuando el traumatismo condiciona al paciente en sus actividades diarias, 
su trabajo,  provocando pérdida de sus funciones, afectando su estado 
emocional y económico. 
 
Además  la información obtenida por medio de este trabajo de 
investigación puede ser utilizada para la organización de programas de 
prevención de accidentes bajo la responsabilidad  de las autoridades 
correspondientes. 
 
1.5. LIMITACIONES 
 
Falta de un convenio de la Facultad de Odontología  de la Universidad 
Central del Ecuador con el Hospital “Enrique Garcés”, que permita 
viabilizar los trámites sobre la utilización de la documentación necesaria a 
los estudiantes, para diseñar  proyectos de investigación. 
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CAPÍTULO II 
2. MARCO TEÓRICO 
 
2.1. ANTECEDENTES HISTÓRICOS 
 
Proceder a la revisión de los valores históricos de la Cirugía 
Estomatológica especialmente en lo relacionado con Fracturas 
Maxilofaciales es de suma importancia para comprender y conocer la 
evolución del instrumental y los tratamientos utilizados, el trabajo 
empírico, los cirujanos barberos y otros oficios del arte de curar, así como 
la formación profesional de cirujanos maxilofaciales. 
 
Cada época ha contribuido con el desarrollo de los diversos  tratamientos 
específicos para fracturas maxilofaciales, con hombres estudiosos sobre 
este particular y que son recordados por sus aportes valiosos para la 
medicina. 
 
Hipócrates (460-377 a.C.), padre de la medicina, describe en los libros de 
la Colección Hipocrática o Corpus Hippocraticum, un inmenso caudal de 
sus saberes médicos, entre los que se encuentran muchos referidos a la 
patología y terapéutica bucal y maxilofacial. Trataba las fracturas 
mandibulares ligando unos dientes con otros por medio de alambres de 
oro. Hablaba de la reimplantación dentaria, considerando que en las 
fracturas de los maxilares los dientes luxados debían volverse a su sitio y 
ser mantenidos con ligaduras. Recomendó aparatos complejos, pero 
prácticos para la reducción de fracturas maxilares; realizaba los vendajes 
hipocráticos cuando la fractura era de mandíbula y la sostenía con 
pequeñas tablillas.  
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Tiene el mérito de haber sostenido la unidad indisoluble de la cirugía y la 
medicina 
Un trabajo de Hipócrates sobre dislocaciones fue muy estudiado en el 
siglo X por Apolonio de Kitio en sus comentarios, pues era lo primero que 
se escribió en los últimos siglos A.C., que también estaba ampliado con 
ilustraciones. 
Guillermo en 1275 en su praxis totius Medicinae, describía el método de 
fijación maxilar para el tratamiento de las fracturas. 
En Roma, en el siglo I Cornelio Celso en su tratado “De arte médica”, 
estudió la anatomía de la mandíbula y su fractura, describió por primera 
vez los síntomas clásicos de la inflamación, aún válidos. También habló 
de las luxaciones. 
Mezné “el joven” en el siglo XI fue un gran técnico en el tratamiento de las 
fracturas maxilares. 
Simón Hullihen (1860), médico-dentista en Estados Unidos es 
considerado históricamente como el fundador de la cirugía bucal y 
máxilofacial; sus múltiples publicaciones dan testimonio de su amplio 
saber en este campo abarcando la extracción dentaria, fractura de los 
maxilares y esbozos de cirugía ortognática. 
René Le Fort nació en Lille, Francia en 1869. 
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A sus 31 años de edad realizó unos experimentos curiosos y a la vez 
macabros. Estos estudios sirvieron para realizar su tratado, donde 
clasificaba las fracturas faciales. El tratado de Le Fort sigue siendo útil en 
nuestros días. En estos estudios utilizaba cráneos de cadáveres 
arrojándolos desde diferentes distancias y direcciones, y observaba 
donde se producían las fracturas faciales. Llegó a la conclusión que la 
mayoría de las veces estas fracturas se localizaban por 3 trazos 
determinados. Las denominó Le Fort I, II y III. 
 
Después de la I y II guerra mundial hay un gran avance en el desarrollo 
de la medicina y se comienza a desarrollar lo que se llama 
OSTEOSINTESIS INTERNA, que consiste en unir con algún medio o 
suturar los huesos (con alambres, placas y tornillos). El cirujano va al foco 
de fractura y une directamente los huesos. 
El Sr. Leopold Pannat aprendió de los médicos y odontólogos franceses 
algunos tratamientos ortopédicos de los traumas. 
 
Así comienza a aparecer los primeros tratamientos con reducciones y 
estabilizaciones, con vendajes, mentoneras y las ligaduras de alambre 
que afirmaban los dientes en lesiones dentoalveolares.  
Este concepto sigue hasta ahora. Desde los primeros intentos por tratar el 
trauma maxilofacial ya se desarrollaron los conceptos como: 
REDUCCION: que es colocar en posición anatómica las partes 
fracturadas. 
ESTABILIZACION: que es mantener la reducción para que se produzca 
un buen proceso de cicatrización. 
Ya en el siglo pasado, se fueron desarrollando los elementos de 
osteosintesis internos y externos; existían unas férulas externas que 
afirmaban los dientes y los mantenían en posición. 
El Sr.Adams, ortodoncista inglés, entre la 1ª y 2ª guerras mundiales, vio 
una cantidad considerable de fracturas faciales y alteraciones oclusales, y 
diseñó las primeras ligaduras internas, la famosa Ligadura Adams, que 
todavía se utiliza. 
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Antiguamente se colocaban unos casquetes pericraneanos que tenían 
unos tutores externos que conectaban a los arcos que se colocaban en 
los maxilares y así se mantenía el esqueleto facial. 
Luego se fue desarrollando la especialidad y ahora se van a los focos de 
fractura y con osteosíntesis en base de alambres, tratan los traumatismos. 
Después se llegó a las placas de fijación rígida, que hoy es un elemento 
de osteosíntesis que se está generalizado; esto mantiene bien reducido y 
estabilizado la fractura teniendo una mejor cicatrización. 
Posteriormente se empezó a implementar el titanio del cual se fabrican los 
tornillos y placas de implantes. 
En nuestro país se han realizado estudios acerca de fracturas 
máxilofaciales así señalaremos el realizado por el Dr. Napoleón Arteaga 
en el Hospital “Carlos Andrade Marín”  de la cuidad de Quito. En 40 casos 
de Fracturas Mandibulares. 
Este estudio se realizó en el Área de cirugía Maxilofacial del Hospital,  en 
un período de 15 meses (de junio de 1982 a Septiembre de 1983). 
 
Entre las conclusiones de este estudio señalaremos que: 
 
 “Se destaca como principal agente etiológico el accidente de 
tránsito, con el 57,5%, en segundo lugar la riña con el 25%”. 
 “El 45% corresponde a pacientes que estuvieron en un estado 
etílico en el momento que se produjo la fractura”.1 
 
Después de analizar la historia de la Cirugía Máxilo facial y su evolución 
desde sus inicios hasta la actualidad y a su vez como ha influenciado en 
los diferentes tratamientos y medios de intervención en fracturas 
Máxilofaciales. 
 
Se ha podido observar como la sociedad y sus factores socioeconómicos, 
culturales y las concepciones ideológicas de cada época, y su vinculación  
con  la salud  han intervenido directamente con el desarrollo de las 
                                                          
1
 ARTEAGA, Napoleón; “Cirugía Bucal”; Ediciones Rodin, Primera Edición 2004 pág. 260 
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diferentes formas y medios utilizados para llevar a cabo la práctica 
quirúrgica de fracturas máxilo faciales y determinar los elementos del 
progreso entre el conocimiento científico y ciertas tendencias arcaicas. 
 
2.2. Consideraciones Anatómicas de la Cara 
 
Corresponde a la zona anterior de la cabeza. Contiene diversos órganos 
de los sistemas sensoriales, respiratorio, digestivo y masticatorio y 
foniátrico. Es una zona ricamente irrigada e inervada, motora y 
sensitivamente. 
 
El segmento facial está constituido por catorce huesos, los que se hallan 
unidos entre sí una parte, y con los huesos del cráneo por otra. De forma 
prismática triangular. Fig. (1) 
 
Distinguimos en ella tres grandes regiones de acuerdo a sus 
características lesionales, diagnósticas y terapéuticas: 
 
Fig. (1) Huesos Faciales 
 
TERCIO SUPERIOR O CONFLUENTE CRÁNEOFACIAL: Incluye los 
hemisferios orbitarios superiores y sus contenidos, la unión etmoidonasal, 
los arcos orbitarios del hueso frontal y la fosa anterior del cráneo. Su 
compromiso en un traumatismo puede involucrar estructuras del sistema 
nervioso central, los globos oculares, el sentido del olfato, hueso y partes 
blandas de esta región.  
 
9 
 
TERCIO MEDIO O REGIÓN MAXILAR: Contiene los huesos maxilares, 
palatinos, malares, lagrimales y arcos cigomáticos y estructuras como los 
senos maxilares y etmoidales, la arcada dentaria superior, las fosas 
nasales, hemisferios inferiores de las órbitas y su contenido, el paladar 
duro y blando. La vía aéreo digestiva superior comienza a este nivel con 
la rinofarínge.  
 
TERCIO INFERIOR O MANDIBULAR: Fundamentalmente en esta región 
encontramos  a la mandíbula, su aparato dentario, el contenido oral y 
orofaríngeo y las partes blandas perimandibulares. 
 
2.2.1. Arquitectura  y Topografía Alvéolo Dentaria 
 
El tercio inferior está constituido por un solo hueso, la mandíbula, pieza de 
gran densidad, en el que la presencia del conducto dentario inferior. 
Delimitado por una gruesa cortical no alcanza a producir una zona de 
debilidad en su estructura. 
 
Las líneas o zonas débiles de la mandíbula son: Cuello del cóndilo, 
ángulo mandibular, sínfisis mentoneana, base de la apófisis coronoides. 
Mientras el tercio medio, formado por un conjunto de huesos que se 
nuclean alrededor de ambos maxilares superiores. Todos ellos participan 
de una característica general: poseen paredes y corticales de pequeño 
espesor, en algunos casos verdaderos papiráceas. Por otra parte este 
conglomerado óseo admite en su interior la existencia de amplias 
cavidades, tales como los senos maxilares, en tanto que contribuyen a la 
formación de otras, como las fosas nasales y orbitarias. 
Pero esta aparente debilidad está compensada por el hecho de que todos 
ellos se relacionan entre sí y con los huesos de los sectores anterior y 
medio de la base del cráneo (frontal, etmoides, esfenoides y temporal), 
por sólidas articulaciones del tipo sinartrosis. 
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Los espesamientos de corticales y la disposición trabecular, en forma de 
condensación y orientación, constituyen verdaderas líneas de refuerzo, 
denominadas por Siepel, Sistemas Trayectoriales.  
De acuerdo con la posición que adoptan en el hueso, se distinguen en 
pilares o columnas, cuando son verticales y vigas o arcos, cuando son 
horizontales. 
 
2.2.2. PILARES MAXILARES 
 
Pilar Frontonasal 
 
De la que forma parte el pilar canino; relaciona el arco alveolar con la 
apófisis  orbitaria interna del frontal y pasa por el alvéolo del canino, 
dejando hacia dentro y adelante la fosa nasal y hacia afuera y atrás el 
seno maxilar, para terminar recorriendo la apófisis ascendente del maxilar 
superior y la apófisis orbitaria interna del frontal. 
Huesos: Maxilar (cara ant.) y Frontal 
 
Pilar Cigomático 
 
Vincula el Arco Alveolar con Apófisis orbitaria externa del Frontal; recorre 
la cresta cigomato alveolar para proseguir a través del cuerpo y del ángulo 
superior u orbitario  del malar y de ahí termina en apófisis orbitaria externa 
del frontal. Nace a la altura del 2do premolar y el 1er molar. 
Huesos: Maxilar (arco alveolar), Frontal y Malar.  
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Pilar Pterigoídeo o Pterigopalatina 
 
Comprende el macizo formado por la apófisis pterigoides del esfenoides  y 
la lámina vertical del palatino, hueso que contribuye también con su 
apófisis piramidal que se aloja entre las dos alas de la pterigoides. 
Hacia abajo están soldados a la porción más inferior de la tuberosidad del 
maxilar superior, donde se delimita el surco hamular. 
Nace hacia distal del 3er molar y llega a base de cráneo por pterigoides 
por el ángulo de las caras internas del ala ext. e int. 
Huesos: Esfenoides (apof. Pterigoides), Palatino (apof. Piramidal) y 
Maxilar (a nivel de la tuberosidad, distal del 3er molar). 
 
Pilar Vomeriano 
 
Está representada por el hueso Vómer, que se ubica entre la base del 
cráneo, cara inferior  del cuerpo del esfenoides y el piso de Fosa nasal, es 
decir  la pared ósea que se corresponda hacia abajo con el techo de la  
bóveda palatina. 
Todos estos pilares o columnas se hallan unidos por arcos o vigas. 
 
2.2.3. ARCOS MAXILARES 
 
Arco Supra e Infraorbitario 
 
Ambos conectan a los pilares canino y cigomático, por encima y por 
debajo de la cavidad orbitaria. 
El supraorbitario está formado exclusivamente por el frontal; mientras que 
el infraorbitario por el maxilar superior y el malar. 
 
Arco Supra e Infranasal 
 
Formadas por: 
 Supranasal: Huesos propios nariz (cara ext.) 
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 Infranasal: Región subtabique 
Enlazan los pilares caninos por encima y por debajo de la abertura 
piriforme formada por dos orificios de las fosas nasales. 
 
Arco Cigomático 
 
Emerge como un desprendimiento del  pilar cigomático, va en busca del  
ángulo posterior del malar y se continúa por el arco cigomático. Termina 
bifurcado, siguiendo por las dos raíces del cigoma, la raíz transversal o 
cóndilo del temporal y la raíz longitudinal. 
Huesos: Temporal (arco con sus 2 raíces), Malar (ángulo posterior), 
Maxilar superior (a nivel columna o pilar cigomático). 
 
Arco Alveolar Superior 
Se extiende de tuberosidad a tuberosidad del maxilar superior. Conecta 
los tres pilares: cigomático, frontonasal y pterigopalatino. 
 
Arco Pterigoídeo o Esfenoidal 
Recorre la cara inferior del cuerpo del esfenoides y une las dos columnas 
Pterigopalatinas. 
 
Arco o Bóveda Palatina 
Formada por la apófisis palatina del maxilar superior y por las láminas 
horizontales de los dos palatinos. Vincula a todas las Columnas: 
Frontonasal por delante, Vomeriana por arriba, Cigomática por fuera, 
Pterigopalatina por detrás. 
 
2.2.4. PILARES MANDIBULARES 
 
Pilar Mentoniano 
Ubicada a ambos lados de la sínfisis mentoniana, se confunde en parte 
con la del lado opuesto. Se extiende entre el arco alveolar inferior y el 
borde inferior del hueso. 
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Pilar Coronoídeo 
 
Extendida hasta el vértice de la apófisis coronoides, está colocada en el 
borde anterior de la rama montante y en relación con la cresta temporal 
que se observa en la cara interna de la misma. Se conecta también a 
través de la parte más distal del canal o fosa retromolar, con la porción 
posterior del arco alveolar y con las dos líneas oblicuas, interna y externa. 
 
Pilar Condilar o Parotídeo 
 
Se confunde son el borde parotídeo de la rama. Es la continuación del 
engrosamiento de la compacta, que se registra a nivel del borde inferior 
del hueso. 
 
2.2.5. ARCOS MANDIBULARES 
 
Arco Basilar 
Va por el borde inferior de la mandíbula. Conecta la columna parotídea, 
línea oblicua externa y la columna mentoniana. 
 
Línea Oblicua Externa 
Recorre la cara externa del maxilar oblicuamente. A nivel del alvéolo del 
3er molar se hace más prominente. 
 
Línea Oblicua Interna 
Se encuentra en la cara interna de la mandíbula. Nace en el trígono, 
recorre por encima de la línea milohioídea. 
 
Arco Alveolar Inferior 
Recorre los alvéolos inferiores, recibe las presiones ejercidas sobre las 
corticales de los mismos. Las trabéculas adoptan una disposición tal que 
dirigen las fuerzas hacia el cóndilo del maxilar, cruzando oblicuamente la 
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rama para terminar dispersándolas en la base del cráneo, a través del la 
articulación témporo mandibular. 
 
FRACTURA 
 
2.3  DEFINICIÓN.- Las fracturas son una discontinuidad en los huesos, a 
consecuencia de golpes, fuerzas o tracciones cuyas intensidades superen 
la elasticidad del hueso.  
 
En una persona sana, siempre son provocadas por algún tipo de 
traumatismo, pero existen otras fracturas, denominadas patológicas, que 
se presentan en personas con alguna enfermedad de base sin que se 
produzca un traumatismo fuerte. 
 
TRAUMATISMO 
 
2.4  DEFINICIÓN.- Se entiende como traumatismo al estado físico o 
psíquico de un sujeto provocado por la acción violenta de un agente 
externo que provoca una serie de lesiones hísticas u orgánicas como 
fracturas óseas, hemorragias, etc. 
Traumatismo maxilofacial es la ruptura en la continuidad ósea, localizada 
en el esqueleto facial, siendo el resultado de una acción mecánica. Se 
puede diagnosticar mediante valoración clínica y radiográfica.  
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2.3. FISIOPATOLOGIA 
 
Se trata de un proceso patológico y corresponde a la formación de una 
cicatriz definitiva del foco de fractura, por medio de un tejido fibroso no 
osificado.  
 
El tejido cicatricial: fibroblástico en sí mismo, es normal y constituye una 
excelente cicatriz fibrosa;  
Lo anormal está en que en el proceso mismo no hubo integración 
osteoblástica que le confiriera al tejido cicatricial fibroso, la solidez propia 
del tejido óseo, indispensable para cumplir con su función específica.  
 
2.3.1. Resistencia al Impacto 
 
Las fracturas son la consecuencia final de la conjunción de una serie 
compleja de factores que pueden distribuirse en dos grandes grupos. 
 
2.3.2. Factores Externos 
 
Se considera como factores externos la intensidad del traumatismo, su 
duración, la dirección de las fuerzas, el punto de aplicación del agente 
vulnerante, su tamaño, forma, etc. 
 
El esqueleto facial tolera mejor el impacto frontal o anteroposterior que el 
lateral. Por otra parte cuanto más rápidamente se aplique una fuerza, 
mayor debe ser su capacidad de absorción para resistirla y más fácil es 
que se rompa, mientras que por el contrario, si se aplica lentamente la 
absorbe de forma pausada y resiste más. 
 
2.3.3. Factores Internos 
 
Corresponden a las cualidades íntimas de cada hueso, en su mayor parte 
son dependientes de la constitución ósea, estructura histológica, 
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composición, forma, espesor. De ellas se derivan la dureza y estabilidad 
del hueso, su resistencia a la fatiga y su capacidad de absorber y 
transmitir la energía desplegada por el agente traumático. 
 
2.3.4. Desviación de los Fragmentos 
 
Una vez producida la fractura los fragmentos óseos resultan con 
frecuencia desplazados de su posición original en función de la dirección 
del agente traumático y de la acción muscular. Los músculos de la mímica 
no ejercen tracción alguna sobre el hueso cuando este se fractura. Los 
masticatorios, sin embargo, son músculos potentes, que si tienen 
influencia en la desviación fragmentaria. Prácticamente todos ellos están 
situados en el tercio inferior en consecuencia, la desviación de los 
fragmentos en la mayoría de las fracturas de los tercios superior y medio 
será causada por el agente vulnerante sin intermedio muscular, en tanto 
que la desviación fragmentaria en el tercio inferior tendrá además un 
origen muscular. 
 
2.4. CLASIFICACIÓN DE LAS FRACTURAS MAXILOFACIALES 
 
Los traumatismos en la región maxilofacial dan lugar con frecuencia a 
lesiones de tejidos blandos, dientes y de componentes óseos importantes 
de la cara, como la mandíbula, maxilar, malar, complejo naso-orbitario-
etmoidal (NOE) y estructuras supraorbitarias.  
 
2.4.1. FRACTURAS DENTO ALVEOLARES 
 
Corresponden aquellas que afectan a los dientes y tejidos que les rodean 
(ligamento periodontal, hueso alveolar, encía y mucosa), causantes de 
fracturas, desplazamientos o cambios de posición de los dientes, caída o 
salida total de la pieza dentaria de su respectivo alvéolo y heridas en 
encías y mucosas lo que provocan, trastornos funcionales y estéticos, por 
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lo cual deben ser atendidos con rapidez, corroborando siempre con un 
estudio radiográfico. 
Las causas más comunes que producen fracturas dentoalveolares son las 
caídas, los accidentes de tráfico, las lesiones deportivas, situaciones de 
violencia, el maltrato infantil y los accidentes escolares durante el recreo. 
 
FACTORES PREDISPONENTES  
 
Ciertas características fisiológicas pueden predisponer para la ocurrencia 
de estos traumatismos: dientes inclinados hacia fuera, el labio superior 
corto o no se une con el inferior, la boca permanece abierta la mayor parte 
del tiempo, incluso durante el sueño, por lo que duerme con las manos 
apoyadas en la cara o con almohadas. Fig. (2)  
 
Sin embargo, detectadas y corregidas a tiempo prevén males mayores.  
Se debe verificar  hábitos incorrectos, como: Chuparse el dedo, respirar 
por la boca, apoyar la lengua en los dientes al tragar, usar 
prolongadamente biberón, comerse las uñas o morder el labio o la 
mucosa del carrillo. Fig. (3) 
 
Ante la existencia de cualquiera de  estos malos hábitos los padres o 
tutores a cargo de la custodia deben acudir con ellos al estomatólogo o al 
odontopediatra para que éste determine la conducta a seguir. 
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Fig.(2) Factores Predisponentes 
 
 
 
Fig.(3) Malos Hábitos Orales 
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FRACTURAS  DENTOALVEOLARES 
 
Existen varios sistemas de clasificación para lesiones traumáticas  de 
piezas dentales y tejidos de soporte. Sanders y Cols, presentaron una 
clasificación relativamente sencilla pero útil. Su método se basa 
completamente en la descripción de la lesión sufrida durante el episodio 
traumático, teniendo en cuenta las estructuras dentarias afectadas, el tipo 
de desplazamiento y la dirección de la fractura coronaria o radicular  
 
FISURA CORONARIA Fig.(4) 
Fisura o fractura incompleta del esmalte sin pérdida de estructura 
dentaria.  
 
FRACTURA CORONARIA HORIZONTAL O VERTICAL Fig.(5) 
Confinada al esmalte. 
Con afectación de esmalte y dentina. 
Con afectación de esmalte, dentina y exposición pulpar. 
Horizontal o vertical.  
Oblicua (Afecta al ángulo mesioincisal o distoincisal). 
 
FRACTURA CORONORRADICULAR Fig.(6) 
Sin afectación pulpar. 
Con afectación pulpar. 
 
FRACTURA RADICULAR  Fig. (7) 
Con afectación del tercio apical. 
Con afectación del tercio medio. 
Con afectación del tercio cervical. 
Horizontal o vertical 
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SENSIBILIDAD (CONCUSIÓN) Fig. (8) 
Lesión en la estructura de soporte del diente, que da lugar a la 
sensibilidad al contacto o percusión, pero sin movilidad o desplazamiento 
del diente. 
 
MOVILIDAD (SUBLUXACIÓN O AFLOJAMIENTO) Fig. (9) 
Lesión a la estructura de soporte del diente que da lugar a movilidad sin 
desplazamiento dentario. 
 
DESPLAZAMIENTO DENTARIO  
INTRUSIÓN.- Desplazamiento del diente hacia el interior del alvéolo; 
suele asociarse con una fractura por compresión del alvéolo. Fig. (10) 
 
EXTRUSIÓN.-Desplazamiento parcial del diente hacia afuera del alvéolo; 
posiblemente, sin fractura acompañante del hueso alveolar. Fig. (11) 
 
DESPLAZAMIENTO VESTIBULAR.- Con probable fractura de la pared 
alveolar. Fig. (12) 
 
DESPLAZAMIENTO LINGUAL.- Con probable fractura de la pared 
alveolar. Fig. (13) 
 
DESPLAZAMIENTO LATERAL.- Desplazamiento del diente en sentido 
mesial o distal, habitualmente hacia el espacio dejado por un diente 
ausente; probable fractura de la pared alveolar. Fig. (14) 
 
AVULSIÓN 
Desplazamiento completo del diente de su alvéolo (puede asociarse con 
fracturas de la pared alveolar. Fig. (15) 
 
FRACTURA DE LA APÓFISIS ALVEOLAR 
Fractura del hueso alveolar en presencia o ausencia de dientes Fig. (16) 
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Fig.(4) Fisura Coronaria                                   
 
Fig.(5)  Fractura Coronaria 
 
Fig.(6) Fractura Coronorradicular                    
 
Fig.(7) Fractura Radicular 
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Fig.(8) Concusión                                            
 
Fig. (9) Subluxación 
 
 
Fig. (10) Intrusión                                                 
 
Fig. (11) Extrusión 
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Fig. (12) Desplazamiento Vestibular            
 
Fig.(13) Desplazamiento Lingual 
 
Fig. (14) Desplazamiento Lateral                       
 
Fig. (15) Avulsión 
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Fig. (16) Fractura de la Apófisis Alveolar 
 
Fig. (17)ESQUEMAS DE LA CLASIFICACIÓN DE TRAUMAS 
DENTOALVEOLARES SEGÚN ANDREASEN JO.  
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Para poder clasificar las distintas fracturas máxilo faciales dividimos al 
macizo facial en tres regiones: Tercio Inferior, tercio medio y tercio 
superior. 
 
2.4.2. TERCIO SUPERIOR O CRÁNEOFACIALES 
 
2.4.2.1. Fractura Frontal 
 
El tercio superior está representado prácticamente por toda la porción del 
hueso frontal que forma parte del esqueleto facial o de la cara, 
aproximadamente sus 2/3 partes del hueso, es decir, excluimos la porción 
del hueso frontal que está por debajo del cuero cabelludo. 
 
El hueso frontal se caracteriza por presentar una tabla interna y otra 
externa muy resistente que limitan el seno frontal, a demás contiene los 
senos paranasales frontales y contribuye a la formación de estructuras, 
como la cavidad craneal, las órbitas y la cavidad nasal. 
 
Podemos precisar con más claridad que el tercio superior facial 
comprende principalmente las regiones fronto-orbitaria y frontal media, 
respectivamente, equivalentes aproximadamente a 2/3 partes del hueso 
frontal. Fig. (18) 
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Fig. (18) Tercio Superior Facial 
   Región Fronto-Orbitaria 
   Región Frontal media 
   Región Fronto-Parietal 
 
 
2.4.2.2. Fracturas de Senos Frontales 
 
Este tipo de fracturas afectan a las paredes de los senos los cuales se 
presentan como verdaderas cavidades neumatizadas asimétricas 
desarrolladas en el espesor del hueso frontal, en la unión de la escama y 
la parte horizontal, estando separadas ambas por un tabique y 
comunicadas con las fosas nasales por un canal. 
 
Las fracturas de los senos frontales son muy poco frecuentes pero cuando 
se producen, casi siempre se asocian a fracturas de los huesos propios 
de la nariz, más expuestos al impacto traumático. 
 
Las paredes sinusales suelen ceder, ante la energía cinética del impacto, 
como una cáscara de huevo, por lo que las fracturas acostumbran  a ser 
conminutas y con depresión del área conocida como glabela. Si la 
intensidad del impacto es muy fuerte pueden llegar a fracturarse las 
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paredes profundas de los senos frontales y afectar a la duramadre, 
convirtiéndose en un traumatismo craneoencefálico. Fig.(19) 
 
SIGNOS CLÍNICOS 
 Tumefacción en el entrecejo. 
 Dolor a la palpación. 
 Epistaxis. 
 
2.4.2.3. Fracturas de Reborde Supraorbitario  
 
Son poco frecuentes este tipo de fracturas y suelen asociarse con las 
fracturas de senos frontales y del techo de la órbita. El mecanismo de 
producción es por medio de impacto directo. Fig(19) 
 
SIGNOS CLÍNICOS 
 
 Equimosis periorbitaria  con edema palpebral. 
 Incluso puede presentarse proyección del globo ocular hacia abajo 
y afuera (Protopsis). 
 Puede provocar hipoestesia o anestesia frontal unilateral,  debido a 
la afectación del nervio supraorbitario. 
  
 
Fig. (19) Fractura Frontal 
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2.4.3. TERCIO MEDIO O MAXILOMALARES 
 
Las estructuras óseas del tercio medio facial y sus tejidos blandos 
adyacentes tienen mucha importancia fisiológica y estética. El tercio 
medio descansa entre el frontal y la base del cráneo por encima y la 
mandíbula por debajo, e incluye el maxilar superior, el malar, órbitas, nariz 
y los senos etmoidales y maxilares. Las cuales están limitadas por dos 
líneas imaginarias: la superior se refiere a la línea bipupilar que une la 
sutura fronto malar y una línea inferior que corresponde al plano oclusal 
de la arcada dentaria superior hasta atrás, por un plano que pasa por la 
apófisis pterigoides. 
 
Dentro de las  fracturas del tercio medio facial se incluyen aquellas que 
afectan al maxilar, al malar y el complejo naso-orbitario-etmoidal (NOE). 
En las fracturas graves del tercio medio de la cara, los huesos de esta 
sección sirven de amortiguador, especialmente el maxilar superior y los 
senos maxilares. En presencia de estas fracturas siempre debe 
considerarse la probable existencia de una fractura asociada de cráneo, 
columna vertebral, o lesión neurológica. 
 
2.4.3.1. FRACTURAS MAXILARES 
 
En las fracturas del bloque maxilar tenemos: 
 
2.4.3.1.1. Fracturas De Lefort 
 
LeFort estudió las clases de fracturas que se producían en cadáveres. 
Halló unos trayectos más débiles por los que habitualmente se producen 
las fracturas: el plano transmaxilar, el plano subcigomático o piramidal y el 
plano cráneofacial. Fig.(20) y (21). 
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Son unas fracturas bilaterales complejas asociadas con un gran 
fragmento inestable y que invariablemente afecta a las apófisis 
pterigoideas.  
 
Fig. (20) Visión frontal de las fracturas de LeFort tipos I - III 
 
Fig. (21)Visión lateral de las fracturas de LeFort tipos I - III 
 
FRACTURA LEFORT I 
 
También conocida como fractura horizontal o fractura de Guerin, se 
describe como una fractura bilateral que discurre horizontalmente paralela 
al reborde alveolar, empezando en la abertura piriforme, siguiendo hasta 
la tuberosidad del maxilar y terminando en la apófisis pterigoides del 
esfenoides, separando así al cuerpo del maxilar superior del tercio medio 
facial. Esta separación permite la movilidad libre del maxilar superior, lo 
que se ha descrito como “maxilar flotante”. Fig (22) 
 
Esta fractura por lo general es el resultado de una fuerza horizontal 
aplicada directamente sobre el maxilar superior. 
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En su trayecto la fractura afecta al seno maxilar, al septum nasal, al hueso 
palatino, y a las apófisis pterigoides del esfenoides. 
 
SIGNOS CLÍNICOS 
 
• Movilidad de toda la porción dento alveolar del maxilar. 
• Normalmente el paciente tiene la boca abierta para que los dientes no 
choquen con los antagonistas y le produzcan dolor. 
• Suele haber desviación de la línea media del maxilar y las piezas de un 
lado están más bajas que las del otro. 
• No tienen equimosis ni edema periorbitario, pero suelen tener gran 
edema en el labio superior, ya que este suele estar lesionado.  
 
 
Fig.(22) LeFort I 
 
FRACTURA LEFORT II 
Es conocida también como fractura piramidal. 
Se extiende como dos líneas oblicuas que parten desde los huesos 
nasales, afectan las paredes internas de las órbitas, reborde infraorbitario 
y piso orbitario, pasan por el etmoides, involucran el septum nasal y los 
senos maxilares, se dirigen hacia abajo y hacia atrás y terminan en la 
apófisis pterigoides del esfenoides. 
Esta fractura separa al maxilar superior y al complejo nasal que se le une 
de la estructura cigomática y orbitaria. Fig. (23) 
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SIGNOS CLÍNICOS 
 
• Edema de los tejidos blandos del tercio medio. 
• Equimosis bilateral periorbitaria y subconjuntival. 
• Deformación notoria de la nariz. 
• Aplastamiento y alargamiento de la cara. 
• Dificultad de abrir y cerrar la boca. 
• Mordida abierta. 
• No hay movilidad de malares ni arcos cigomáticos. 
 
 
Fig.(23) LeFort II 
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FRACTURA LEFORT III 
 
Se le conoce también como disyunción cráneo facial o fractura transversa. 
En este tipo de fractura ocurre una separación completa de los huesos de 
la cara con la base del cráneo. La línea de fractura es bilateral y simétrica; 
corre desde la sutura frontonasal, siguiendo por la pared interna de la 
órbita hasta la fisura orbitaria superior, continuando por la pared externa 
de la órbita hasta las suturas cigomático-frontales y cigomático-
temporales, de ahí llega a la apófisis pterigoides del esfenoides; por lo 
general a un nivel superior que las otras fracturas Lefort. 
 
SIGNOS CLÍNICOS 
 
• Gran edema de la cara, que impide separar los párpados para explorar 
el globo ocular. 
• Cara con forma alargada y aplanada o cóncava, descrita típicamente 
como “cara de plato”. 
• Anestesia de las mejillas, con más frecuencia que en la Lefort II, por 
afectación del nervio infraorbitario. 
• Desplazamiento y movilidad de malares y arcos cigomáticos. 
• Posible rinorrea cefalorraquídea y hemorragia ótica. 
• Obstrucción de vías respiratorias, por descenso del maxilar y, por lo 
tanto, del paladar blando.  
 
Fig. (24) LeFort III 
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2.4.3.2. FRACTURA NASO-ORBITO-ETMOIDALES 
 
Es un conjunto de fracturas en la parte central del tercio medio facial y 
que compromete los huesos nasales, el proceso frontal del maxilar y los 
huesos etmoidales, también llamado "complejo naso-órbito-etmoidal". 
Cualquier trauma que comprometa el tercio medio facial debe hacer 
sospechar daño estructural del complejo. Frecuentemente se encuentran 
asociadas a otras fracturas faciales y a traumas multi- sistémicos 
complicados. 
 
Pueden variar desde una simple fractura nasal hasta una fractura 
nasoetmoidal conminuta.  
Los huesos nasales son los que se fracturan con mayor frecuencia en el 
esqueleto facial. 
  
Fractura Nasal 
 
La pirámide nasal es la estructura más prominente de la cara, esta 
característica determina que las fracturas nasales sean las lesiones 
faciales más frecuentes.  Pueden estar afectadas tanto la porción ósea 
como la cartilaginosa. Por lo general la fractura se presenta aislada, pero 
también puede haber afectación del maxilar superior, del hueso etmoides 
y del vómer. Fig. (25) 
 
La naturaleza y la extensión de la lesión dependen de las características 
del trauma; la relación de fuerza por masa es uno de los elementos 
básicos en el mecanismo físico de estas lesiones. La clasificación más 
común de las fracturas nasales se deriva de la modalidad del trauma, bien 
sea frontal o lateral. 
 
SIGNOS CLÍNICOS 
De manera general, cuando hay fractura nasal se podrá detectar 
clínicamente lo siguiente: 
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 Aplanamiento del dorso nasal, cuando se presenta separación de 
los huesos nasales a nivel de la línea media y se presenta 
hundimiento de éstos. 
 Aspecto de silla de montar, si se presenta hundimiento de la 
apófisis ascendente del maxilar superior, afección del tabique nasal 
y parte superior del etmoides; la punta de la nariz ascenderá dando 
este aspecto. 
 Pérdida de la simetría nasal, con desviación de la nariz, cuando 
uno de los huesos nasales se sitúa por debajo del contralateral. 
 Inflamación e hipersensibilidad en la nariz 
 Equimosis 
 Hematoma periorbitario 
 Epistaxis uni o bilateral 
 Rinorrea cefalorraquídea, por fractura de la lámina cribiforme del 
hueso Etmoidal. 
 Dificultad respiratoria, dependiendo del tipo de fractura. 
 
 
Fig.(25) Fx Nasal 
 
Fractura Orbitaria 
La órbita es la estructura ósea que rodea el ojo, cuando  se fracturan uno 
o más huesos de esta cavidad, se denomina fractura orbitaria. 
36 
 
La cavidad orbitaria está limitada hacia arriba con la cavidad craneal, 
hacia dentro con la cavidad nasal, hacia abajo con el seno maxilar, hacia 
afuera con la fosa cigomática. 
 
Una fractura orbitaria suele ocurrir debido a algún tipo de lesión o golpe 
en la cara. Dependiendo de la ubicación de la fractura, puede estar 
asociada con un daño y lesión ocular severa. 
 
En la mayoría de los casos sólo afectan las cubiertas protectoras del ojo 
pero existen ocasiones en las que pueden provocar secuelas de extrema 
gravedad, siendo la primera causa de ceguera unilateral en el mundo.  
Por lo tanto cualquier tipo de traumatismo que afecte el ojo o estructuras 
adyacentes debe realizarse una interconsulta con un especialista 
oftalmólogo, que permita descartar una lesión ocular grave. 
La pared más débil de la órbita es la inferior, seguida de la interna. Las 
fracturas de la pared medial se asocian en general a fracturas del suelo 
orbitario.  
 
Las fracturas orbitarias se las puede clasificar según la porción de órbita 
que se fracture. Así las fracturas pueden ser del techo, del piso o de las 
paredes laterales (interna o externa) de la órbita. Pueden presentarse 
aislada o en combinación con otros huesos, las fracturas orbitarias 
pueden estar asociadas a fracturas del hueso malar, fracturas naso-orbito-
etmoidales y a fracturas Le Fort II y Le Fort III. Fig. (26). 
 
La fractura blow-out, es aquella que afectan sólo a una pared interna o al 
piso de la órbita y mantienen un borde sano en la cual por efecto de un 
impacto directo al globo ocular, este es impulsado hacia dentro de la 
órbita y fractura de manera aislada alguna de las paredes más débiles. 
 
SIGNOS CLÍNICOS 
 Equimosis o hematoma periorbitario 
 Edema periorboitario 
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 Escalones o irregularidades en el reborde orbitario 
 Ptosis 
 Proptosis 
 Telecanto 
 Enoftalmo o exoftalmo 
 Diplopía 
 Desplazamiento del globo ocupar ( blown –in o blow-out) 
 Limitación a los movimientos oculares. 
 Hemorragia subconjuntival. 
 
    
Fig. (26) Fracturas Orbitarias 
 
2.4.3.3. FRACTURAS CIGOMATICO-MALARES 
 
Fractura del Hueso Malar 
 
El hueso malar tiene una posición de gran importancia en el tercio medio 
facial es considerado como el parachoques lateral y forma parte del suelo 
y de la pared lateral orbitaria.  
 
Entre sus funciones se encuentran: proteger al globo ocular al dar 
proyección a la zona del pómulo, dar inserción al músculo masetero y 
absorber la fuerza de cualquier impacto antes de que éste afecte al 
encéfalo. 
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Está destinado absorber y distribuir la fuerza masticatoria que recibe de 
abajo arriba, a través de sus apófisis al cráneo. Su solidez hace que el 
impacto recibido en sentido ántero posterior o lateral rara vez fractura su 
cuerpo y lo transmita a sus soportes es decir a los puntos de unión de los 
huesos adyacentes: el maxilar (máxilo-malares: apófisis piramidal y 
apófisis ascendente del maxilar), con el hueso frontal (fronto-malar), y con 
el temporal (cigomático-malar). En la actualidad se considera un quinto 
arbotante en su unión con el ala mayor del esfenoides (pared lateral 
orbitaria).  
 
Que como zonas débiles se rompen produciendo verdaderas fracturas, 
este tipo de fracturas por lo general son unilaterales y se presentan como 
una “separación de las suturas naturales (sinartrosis) del cigoma con el 
resto de huesos con que se articula, el cual, generalmente gira y se 
desplaza hacia abajo, adentro y atrás, impactándose en el antro maxilar, a 
la vez que rompe con la continuidad del reborde orbitario, fractura el suelo 
de la órbita y la cara anterior del seno maxilar”2. Fig. (27). 
Cuando es bilateral ocurre generalmente asociada a fracturas Le Fort II o 
Le Fort III. 
Se subdividen en fracturas de cuerpo y fracturas aisladas de arco 
cigomático. 
 
SIGNOS CLÍNICOS 
 
• Edema y laceraciones que pueden enmascarar los signos de fractura. 
• Hemorragia subconjuntival 
• Limitación a la apertura bucal. 
• Hemorragia en el surco vestibular superior.  
 
 
                                                          
2 Bibliografía: MARTINEZ Angel;  MENÉNDEZ José, “Fracturas del tercio medio de la 
cara cap V pag 127; Publicaciones de la Universidad de Sevilla- serie Medicina Nº30-
1977. 
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Fractura de Arco Cigomático  
 
El arco cigomático está compuesto por la apófisis cigomática del hueso 
malar y la apófisis cigomática del hueso temporal. Es un hueso débil, con 
estructura ósea delgada y frágil que  se fractura con cierta facilidad, su 
punto más débil se encuentra aproximadamente a 1 cm por detrás de la 
sutura cigomático temporal y es allí donde tiende a fracturarse.  
 
Este tipo de fracturas es ocasionado por golpes directos en sentido lateral 
o indirectamente por la transmisión de las fuerzas de impactos anteriores 
sobre el malar. Este arco suele fracturarse por un golpe directo sobre el 
aspecto lateral del mismo, por lo que su fractura tiende a ser unilateral. 
Fig. (27) 
 
SIGNOS CLÍNICOS 
 
 Un signo seguro de fractura del arco cigomático, pero no constante, 
es el hoyuelo en la piel sobre el arco observable y palpable. 
 Imposibilidad de abrir y cerrar la boca por chocar  la apófisis 
coronoides con los fragmentos de hueso hundidos e impedir su 
recorrido habitual. 
 Edema o equimosis en la región lesionada.  
 
40 
 
 
Fig. (27)Fracturas Cigomático Malares 
 
 
2.4.4. TERCIO INFERIOR O MANDIBULARES 
 
La mandíbula es un hueso expuesto, fuerte, móvil, mediante la acción 
muscular, el plano oclusal y la articulación témporo mandibular están 
involucrados en funciones como: la masticación, la deglución y fonación. 
En la configuración mandibular “clásicamente se describen dos porciones, 
una media denominada cuerpo, que es propiamente la incurvada, y las 
laterales, láminas aplanadas de afuera adentro, desarrolladas en sentido 
vertical y que se dirige hacia arriba”.3 
 
La mandíbula presenta las siguientes regiones anatómicas: una alveolar y 
otra sinfisaria; el cuerpo, el ángulo y la rama mandibular, así como el 
proceso coronoides y condíleo. 
 
Es lugar de inserción muscular  y ligamentosa siendo los dientes los 
encargados de la articulación con el maxilar superior. Podemos distinguir 
                                                          
- 
3
 PALTÁN David; “Anatomía Humana General y descriptiva”; Quito Ed. Universitaria 
2004.  
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dos divisiones principales: una horizontal (anterior) que soporta la 
dentición y otra vertical (posterior) donde se insertan los músculos de la 
masticación y forma la articulación témporomandibular (ATM).  
 
Las fracturas mandibulares suelen localizarse en regiones que presentan 
cierta debilidad y en las que la estructura ósea tiene una menor 
resistencia  o existe un edentulismo o presencia de dientes retenidos, 
quistes o largas raíces dentales.  
 
En el niño los puntos débiles de la mandíbula son la región del germen del 
canino definitivo, la del segundo molar  y el cuello del cóndilo. 
 
SIGNOS CLÍNICOS 
 
 Impotencia funcional articular (imposibilidad de abrir o cerrar 
completamente la boca), deformidad del arco mandibular (oclusión 
inapropiada). 
 Crepitación, desplazamiento y anormal movilidad. 
 Inflamación dolorosa a la palpación. 
 Asimetría facial (por fractura o luxación ósea),  
 Desgarro de la mucosa, parestesias, 
 Disestesias o anestesia de los labios por lesión del nervio alveolar 
inferior.  
 
La mandíbula se rige por la ley de los huesos circulares, que cuando se 
fracturan lo hacen por más de un sitio, por lo que cuando se observa una 
fractura hay que descartar una segunda fractura asociada. Cuanto más 
rígido sea un hueso circular más fácil es que esto ocurra. La mandíbula 
tiene un cierto grado de elasticidad debido a que la articulación témporo-
mandibular absorbe parte de la fuerza del traumatismo. 
 
Las fracturas mandibulares pueden ocurrir en cualquiera de los siguientes 
lugares de este hueso. 
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Fig. (28) ESQUEMA DE FRACTURAS MANDIBULARES 
 
 
 
 
CLASIFICACIÓN DE FRACTURAS MANDIBULARES 
 
2.4.4.1. Fracturas Sinfisarias y Parasinfisarias 
 
Se ubican en la línea media mandibular y en la región comprendida entre 
dos líneas verticales tangentes a las caras distales de los caninos 
inferiores, respectivamente. No son fracturas frecuentes, pero cuando son 
bilaterales pueden acompañarse de una caída de la lengua hacia atrás 
provocando asfixia. Fig. (29) 
 
Las fracturas aisladas de la sínfisis mandibular son raras ya que cuando 
están presentes suelen ir acompañadas de fracturas del cóndilo. 
Presentan un escaso desplazamiento y cuando son múltiples puede 
observarse un escalonamiento. El trazo de fractura suele ser oblicuo u 
horizontal.  
 
Las parasinfisarias son más frecuentes y, como las sinfisarias, a menudo 
se acompañan de fracturas del cóndilo articular o del ángulo de la 
 
 
A. SINFISARIA Y PARASINFARIA 
B. CUERPO MANDIBULAR 
C. ÁNGULO MANDIBULAR 
D. CÓNDILO 
E. CORONOIDES 
F. RAMA ASCENDENTE 
G. ALVEOLODENTARIO 
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mandíbula. Hay que tener cuidado al manipularlas evitando dañar el 
nervio mentoniano. 
 
 
Fig.(29) Fx. Sinfisaria 
 
2.4.4.2. Fracturas de Cuerpo Mandibular 
 
Se localizan entre el límite distal del canino inferior y una línea imaginaria 
que pasa a nivel del borde anterior del músculo masetero. 
 
Son fracturas de los dientes posteriores que incluyen desde los caninos 
hasta el ángulo mandibular. En este tipo los desplazamientos y 
escalonamientos son frecuentes. Fig. (30) 
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Fig. (30) Fx. Cuerpo Mandibular 
 
 
2.4.4.3. Fracturas de Ángulo Mandibular 
 
Las fracturas del ángulo se localizan entre el borde anterior del músculo 
masetero y el tercer molar inferior. Fig. (31) 
 
Las fracturas del ángulo son frecuentes y se asocian en pocas ocasiones 
a fracturas contra laterales del cóndilo o a otro nivel. 
 
Encontramos muchas veces lesiones subyacentes que las favorecen 
como la existencia de terceros molares o quistes foliculares que debilitan 
el tejido óseo y hacen el ángulo mandibular más proclive a la fractura ante 
impactos laterales.  
 
Fig.(31) Fx. Ángulo Mandibular 
 
2.4.4.4. Fractura de Rama Mandibular 
 
Se localizan entre la escotadura sigmoidea y el límite superior de las 
fracturas del ángulo. Fig. (32) 
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Son fracturas poco frecuentes en las que la ausencia de desplazamiento 
es lo más comúnmente encontrado.  
 
El mecanismo de producción suele ser por impacto directo.  
 
Fig.(32) Fx. Rama Mandibular 
 
2.4.4.5. Fractura de Cóndilo Mandibular 
 
Representan la localización más frecuente de las fracturas mandibulares 
en la mayoría de los casos, provocando cuando se trata de una fractura 
bicondílea la denominada mordida abierta anterior. Fig.(33) 
 
 
Fig. (33) Fx. Condilar 
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El cóndilo es un lugar donde frecuentemente se localizan las fracturas 
mandibulares debido a su relativa debilidad estructural, a pesar de estar 
protegido en el interior de la fosa glenoidea. 
 
La mayoría de las veces son fracturas indirectas por flexión y no es 
común que alteren la oclusión, salvo la existencia de una mordida 
anterior. 
 
2.4.4.6. Fractura de Apófisis Coronoides 
 
Las fracturas aisladas del proceso coronoides son muy raras, por lo que 
debemos buscar otras fracturas que la acompañen. Se suelen producir 
por mecanismos de cizallamiento asociada a una fractura por penetración 
del cigomático. Fig. (34) 
 
El desplazamiento es pequeño ya que las inserciones musculares del 
temporal lo impiden. 
 
Fig.(34) Fx de Apófisis Coronoides 
 
2.5. ETIOLOGÍA DE FRACTURAS MAXILOFACIALES 
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Para  que se produzca una fractura sin duda debe existir una colisión con 
suficiente energía mecánica capaz de producir la lesión. 
 
“Cualquier objeto animado o inanimado, en movimiento tiene energía que 
depende de su masa y velocidad. El aumento de la masa y/o velocidad 
aumenta la energía”.4 “La respuesta corporal al traumatismo depende de 
la naturaleza de la agresión y de la respuesta de la víctima. Por tanto, el 
concepto de fuerza aplicada y el alcance de la lesión consecutiva al 
traumatismo dependerán de varios factores. La energía cinética (potencial 
de causar daño) se calcula como la masa del objeto que golpea la cara o 
la cabeza, multiplicado por el cuadrado de la velocidad (habitualmente se 
representa mediante la fórmula: EC=MV2)”.5 
 
En ocasiones puede suceder a la inversa, siendo el movimiento de la 
cabeza que se golpea contra un objeto estático generando energía. 
 
Es la velocidad la que tiene mayor efecto proporcional sobre la energía 
cinética generada, como se puede observar en los accidentes de tránsito. 
 
A más de la fuerza aplicada existen otras cuatro variables que determinan 
el tipo y la gravedad de las fracturas que se pueden presentar: 
 
 POSICIÓN DEL IMPACTO: La región anatómica sobre la que se 
aplica la fuerza. 
 ÁREA DE IMPACTO: Cuando más amplia, más fuerza se disipa. 
 RESISTENCIA: Si puede producirse algún movimiento de la 
cabeza o de los tejidos blandos, cualquier restricción de ese 
                                                          
4
 ANDREASEN J.O.  J, ANDREASEN  F. “Fundamentos de las lesiones traumáticas 
dentales”; Capítulo 8, pág 228. Copenhagen Munksgaard,1990 
5
WARD Peter, EPPLEY Barry, SCHMELZEISEN Rainer  “Traumatismos Maxilofaciales y 
Reconstrucción Facial Estética”; Elsevier España, S.A. Edición en Español 2005. Pág. 3. 
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movimiento incrementa potencialmente la gravedad de la 
enfermedad. 
 ANGULACIÓN DEL IMPACTO: Un golpe oblicuo produce una 
lesión de menor gravedad. 
 
El principio de la prevención de los accidentes indica que todos aquellos 
tienen causas que las originan y que se pueden evitar al identificar y 
controlar las causas que los producen. 
 
Las agresiones físicas, los accidentes de tránsito, los accidentes 
laborales, los accidentes en actividades de recreación física, las caídas, 
entre otros, son las principales causas que producen fracturas máxilo 
faciales. 
 
2.5.1. AGRESIONES FÍSICAS 
 
Se designa con el término de agresión a aquel acto o ataque violento que 
tiene la firme intención de causar daño a quien va dirigido. Fig. (35) 
En el lenguaje médico el término “agresión física” es sinónimo de 
violencia. 
 
Una agresión, tradicionalmente, reúne tres características:  
 Intención de generar daño. 
 Provocación de daño real.  
 Alteración del estado emocional en el caso del individuo que 
promueve la agresión. 
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Fig. (35) Agresiones Físicas 
 
Factores de los que depende la agresión:  
 
 Percepción e interpretación de las conductas de otras personas. 
 Factores sociales y culturales: en la sociedad occidental hay una 
permisividad a la agresión y a las conductas violentas. 
 Rentabilidad de la agresión basada en las experiencias previas con 
conductas agresivas. 
 Sexo: los hombres son más agresivos que las mujeres debido a 
factores biológicos como la mayor producción de testosterona y a 
factores educacionales. 
 Sentimientos negativos como la frustración, la ira, el dolor, el miedo 
y la irritación. 
 Factores del medio como el calor o frío extremo, hacinamiento, 
ruido elevado, olores desagradables. 
 Factores internos o fisiológicos como el hambre, el deseo sexual, el 
sueño, el síndrome de abstinencia a drogas. 
 Figuras parentales: de padres agresivos suelen surgir hijos 
agresivos debido a que en la familia se promueven las conductas 
agresivas en la resolución de conflictos. 
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 Medios de comunicación y televisión: las noticias contienen gran 
cantidad de información violenta y agresiva. La televisión emite 
gran cantidad de imágenes violentas que puede aumentar las 
conductas agresivas en los espectadores y sobre todo en niños. 
 Existe un incremento en la incidencia de fracturas máxilo faciales  
asociado a la violencia, la cual aumenta en la zona urbana. 
 
2.5.2. ACCIDENTES DE TRÁNSITO 
 
Se podría definir a un accidente de tránsito como aquel suceso que ocurre 
como resultado de la acción de un vehículo que produzca lesiones a las 
personas o daños a las cosas, o que detenga su circulación de una 
manera anormal dentro o fuera de la carretera. Fig. (36) 
 
Dentro de los accidentes de tránsito están los relacionados con 
automóviles, motocicletas, bicicletas, los cuales pueden producir lesiones 
que afectan al conductor, al pasajero y al peatón. 
 
El factor más importante que determina la gravedad de la lesión, en las 
víctimas de accidentes de tránsito, es la dirección de la colisión. 
El consumo irresponsable de bebidas alcohólicas en los conductores 
incrementa notablemente la incidencia de accidentes de tránsito, así 
también influyen el diseño de las carreteras, la correcta señalización y una 
eficaz iluminación en las vías. 
 
Con el fin de reducir las fracturas maxilofaciales en la actualidad se han 
desarrollado automóviles con magníficas medidas de seguridad para 
disminuir el riesgo de lesiones maxilofaciales graves entre las cuales 
tenemos la mejor sujeción de los asientos, equipamiento con airbag, 
parabrisas laminados, sistemas computarizados de aviso y sistemas de 
frenado antibloqueo y asistido, etc. 
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Es importante tanto los conductores como los pasajeros concienticen en 
lo indispensable que se convierte el uso adecuado de los implementos de 
seguridad como usar correctamente el cinturón de seguridad, en el caso 
de motociclistas y ciclistas la utilización del casco  es obligatorio para 
reducir el riesgo de fracturas craneoencefálicas, faciales y otras lesiones 
durante accidentes de tránsito. 
 
 
 
Fig. (36) Accidentes de Tránsito 
 
2.5.3. ACCIDENTES LABORALES 
 
En nuestro Código de Trabajo en  su Art. 345, define al accidente de 
trabajo en los siguientes términos; "Es todo suceso imprevisto y repentino 
que ocasiona al trabajador una lesión corporal o perturbación funcional, 
con ocasión o por consecuencia del trabajo que es ejecutada por cuenta 
ajena". 
 
El Estatuto codificado del IESS textualmente señala que " Para efectos de 
este seguro, accidente del trabajo es todo suceso imprevisto y repentino 
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que ocasiones al afiliado (al IESS) lesión corporal o perturbación funcional 
o la muerte inmediata o posterior, con ocasión o como consecuencia del 
trabajo que ejecuta por cuenta ajena. También se considera, accidente 
del trabajo, el que sufriere el asegurado al trasladarse desde su domicilio 
al lugar de trabajo o viceversa. Fig. (37) 
 
 
Fig. (37) Accidentes Laborales 
 
PRINCIPALES CAUSAS DE LOS ACCIDENTES LABORABLES 
 
Los accidentes ocurren porque la gente comete actos incorrectos o 
porque los equipos, herramientas, maquinarias o lugares de trabajo no se 
encuentran en condiciones adecuadas. 
PUEDEN SER DE: 
- ORIGEN HUMANO: definida como cualquier acción o falta de 
acción de la persona que trabaja, lo que puede llevar a la 
ocurrencia de un accidente.  
- ORIGEN AMBIENTAL: definida como cualquier condición del 
ambiente laboral que puede contribuir a la ocurrencia de un 
accidente. 
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2.5.4. ACCIDENTES DEPORTIVOS 
 
La M.G.D. (Mutualidad General Deportiva), define a los accidentes 
deportivos como una “Lesión corporal por causa violenta, súbita y ajena a 
la voluntad del deportista a consecuencia de un suceso eventual dentro 
de la práctica deportiva y cuya acción se produce resultando dañina”. 
Fig.(38) 
 
 
Fig. (38) Accidentes Deportivos 
 
La Federación Dental Internacional (FDI) ha organizado a los deportes en 
dos categorías: 
 
- DEPORTES DE ALTOS RIESGO: incluyen al fútbol americano, al 
hockey sobre hielo, deportes marciales, lacrosse, rugby y patinaje. 
 
- DEPORTES DE RIESGO MEDIO: básquetbol, fútbol, clavados, 
squash, gimnasia, paracaidismo y waterpolo. 
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La etiología de fracturas maxilofaciales relacionadas con el deporte o 
actividad física varían de un país a otro ya que depende del tipo de 
deporte que se practique en ese lugar; así por ejemplo, en nuestro país el 
deporte más practicado y popular en la población es el fútbol mientras que 
en Venezuela y/o Cuba tiene mayor acogida entre sus habitantes la 
práctica del beisbol.  
Las personas que realizan deportes de contacto tienen mayor 
posibilidades de sufrir accidentes que provoquen fracturas máxilo faciales, 
dentro de este grupo están en su mayoría a adolescentes y varones 
jóvenes. 
 
2.5.5. CAÍDAS 
 
La OMS define a las caídas como “acontecimientos involuntarios que 
hacen perder el equilibrio y dar con el cuerpo en tierra u otra superficie 
firme que lo detenga”. Fig. (39) 
 
La etiología de las lesiones provocadas por caídas es algo distinta a la de 
otras lesiones faciales, ya que habitualmente son consecuencia del 
impacto contra un objeto estático de tamaño y densidad variables. 
 
La edad es uno de los principales factores de riesgo de las caídas siendo 
más comunes en niños y en adultos mayores.  
 
De estos dos grupos los ancianos son quienes corren mayor riesgo de 
muerte o lesión grave por caídas, y el riesgo aumenta con la edad 
especialmente se debe a los trastornos físicos, sensoriales y cognitivos 
relacionados con el envejecimiento. 
 
Esencialmente en los infantes se debe por la falta de experiencia y 
coordinación al momento de dar sus primeros pasos, el riesgo aumenta 
cuando el niño ya camina y trata de correr, y también se debe por su 
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curiosidad innata sufriendo caídas que pueden llevar a una fractura del 
macizo facial desde leve a grave. 
 
Fig. (39) Caídas que producen Fx. Maxilofaciales 
 
Otros factores de riesgo son: 
 
 Actividad laboral en las alturas y otras condiciones de trabajo 
peligrosas;  consumo de alcohol y drogas. 
 Factores socioeconómicos tales como pobreza, hacinamiento en el 
hogar, corta edad de la madre, etc. 
 Trastornos médicos subyacentes, tales como trastornos 
neurológicos, cardíacos u otras afecciones discapacitantes. 
 Efectos colaterales de los medicamentos, inactividad física y 
pérdida de equilibrio, sobre todo en las personas mayores. 
 Problemas cognitivos, visuales y de movilidad, especialmente entre 
quienes viven en instituciones tales como las residencias de 
ancianos o los centros de atención a pacientes crónicos. 
 Falta de seguridad del entorno, especialmente en el caso de las 
personas con problemas de equilibrio o de visión. 
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2.6. VALORACIÓN CLÍNICA DE LAS FRACTURAS 
MAXILOFACIALES 
 
En los pacientes con un trauma facial la presencia de edema y 
tumefacción y, sobretodo  dolor puede dificultar o incluso llegar a 
imposibilitar una exploración correcta del territorio facial. 
 
Se debe realizar: una revisión primaria rápida, restauración de las 
funciones vitales; y una segunda revisión detallada,  El reconocimiento 
inicial del paciente sigue un protocolo secuencial estricto lo que constituye 
el “ABCDE” del trauma: 
 
A: (Airway) Mantenimiento de la vía aérea y control de la columna 
cervical. 
B: (Breathing) Manejo de la respiración y ventilación. 
C: (Circulation) Manejo de la circulación sanguínea con control de 
hemorragias. 
D: (Disability) Déficit neurológico. 
E:(Exposure) Exposición + Entorno. 
 
MANTENIMIENTO DE LA VÍA AÉREA Y CONTROL DE LA COLUMNA 
CERVICAL: La permeabilidad de la vía aérea es la consideración primaria 
en todo paciente traumatizado, en general. 
 
Lo primero se debe asegurar que los conductos por donde entra el aire a 
los pulmones estén despejados, si no lo están, hay que desobstruirlos. 
 
Estos conductos pueden estar taponados por fragmentos de dientes, 
dentaduras postizas, vómito, coágulos  o por cualquier otro cuerpo 
extraño los cuales cierran la vía aérea, en cualquier punto desde la 
cavidad oral hasta los bronquios, por lo que en el reconocimiento inicial se 
debe despejar la cavidad oral,  por medio de un barrido digital, a pesar 
que lo ideal sería contar con un sistema de succión. 
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Se debe registrar la pérdida de cualquier diente, corona u otro aparato 
protésico que el paciente portaba para ser evaluado posteriormente con 
una radiografía de tórax su posible aspiración. 
También puede verse comprometida la vía respiratoria por procesos 
inflamatorios de los tejidos blandos y edemas resultantes del traumatismo 
en la cavidad oral. 
 
Es necesario identificar cualquier inflamación en la región cervical, disnea 
o disfonía 
 
La permeabilidad de la vía aérea se mantiene mediante métodos no 
cruentos como el guedel o las maniobras de ventilación o métodos 
cruentos como intubación, traqueostomia y/o cricotirotomia. 
 
MANEJO DE LA RESPIRACIÓN Y VENTILACIÓN: Una vez que la vía 
aérea esta permeable (abierta), el siguiente paso en importancia es 
confirmar que la persona esté en condiciones de ventilar adecuadamente 
por sí mismo, que ese aire esté oxigenando sus células; es decir, que esté 
respirando, para ello ausculte la presencia del murmullo vesicular en 
ambos campos pulmonares, se debe observar cualquier síntoma de 
inestabilidad respiratoria. 
 
Se utiliza la maniobra VES: Fig. (40) 
 
- VER: el pecho del paciente (si sube y baja).  
- ESCUCHAR: la respiración  
- SENTIR: el aire que sale por la boca o nariz. 
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Fig. (40) Maniobra VES 
 
 
MANEJO DE LA CIRCULACIÓN SANGUÍNEA CON CONTROL DE 
HEMORRAGIAS: Al disminuir agudamente el volumen sanguíneo, se 
disminuye la perfusión de los órganos comprometiendo su vitalidad. En 
este momento cualquier compromiso del estado de conciencia debe 
atribuirse a la mala perfusión cerebral por shock. 
 
En la valoración del estado circulatorio se deben tener en cuenta 
siguientes aspectos: 
 
 Valorar el estado de conciencia. 
 Control del pulso y tensión arterial. 
 Valorar la coloración de la piel y la temperatura (control de 
temperatura y evitar hipotermia). 
 
En caso de hemorragia externa presionar directamente sobre el sitio 
sangrante con una compresa, apósito estéril o vendaje compresivo. 
 
Los traumatismos faciales conllevan asociado un sangrado profuso cuyo 
origen se produce tanto en partes blandas como óseas. Los vasos 
fácilmente visibles deben ligarse. 
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Las heridas deben de ser limpiadas cuidadosamente con el fin de eliminar 
cuerpos extraños y disminuir posibilidades de infección, posteriormente se 
realiza hemostasia y sutura de las mismas. 
 
DÉFICIT NEUROLÓGICO: Se realiza un examen rápido y preciso con el 
fin de establecer el estado de conciencia, tamaño y reacción pupilar, la 
sensibilidad, motilidad y fuerza del paciente, que permite valorar el 
compromiso neurológico de la persona. 
Para describir el nivel de conciencia se utiliza la siguiente nemotecnia: 
 
A: Estado de Alerta 
V: Responde a estímulos Verbales 
D: Responde a estímulos Dolorosos 
I:  Inconsciente 
 
En este momento cualquier compromiso del estado de conciencia debe 
atribuirse a algún tipo de lesión intracraneana.  
 
Se enfatiza que la reanimación óptima de la “D” está dada por una 
reanimación óptima del “A-B-C” ya que esto garantiza oxigenación y 
perfusión adecuada del cerebro lesionado. 
 
EXPOSICIÓN + ENTORNO: En una buena evaluación incluye la 
observación del área lesionada y para lo cual, desnudar al paciente 
previniendo la hipotermia. La cantidad de ropa que hay que quitar 
depende de varias circunstancias que deben ser tomadas en cuenta: el 
tipo de lesiones aparentes (fracturas, heridas, hemorragias internas y 
externas), la gravedad del paciente, su pudor, si realmente es necesario, 
la temperatura del medio ambiente, etc. 
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No se puede olvidar la valoración de otros traumatismos: Craneal, 
toráxico, abdominal y priorizar el tratamiento de los mismos teniendo en 
cuenta la gravedad y el riesgo para la vida. 
Una vez que han sido estabilizados los signos vitales los cuales 
constituyen una herramienta  valiosa como indicadores que son del 
estado funcional del paciente. 
 
EVALUACIÓN MAXILOFACIAL 
 
Se debe realizar una correcta historia clínica y una exploración física 
minuciosa que permitan llegar a efectuar un diagnóstico eficaz del 
paciente politraumatizado facial. 
 
ANAMNESIS 
 
A través de ella determinar de la forma más completa posible el 
mecanismo del trauma se podría ir indagando con relación al origen de la 
fractura, la sintomatología que ella produce y en que condiciones se 
hallaba el accidentado al ser recogido. 
 
Es muy importante preguntarle al paciente, si éste se encuentra en 
condiciones de responder, o a un acompañante, o a testigos, lo siguiente: 
Condiciones generales en que ocurrió el accidente, ubicación en caso de 
accidente automovilístico, uso de cinturón de seguridad, presencia de 
otros heridos o fallecidos. 
 
Todos estos antecedentes clínicos le van a permitir al médico hacerse una 
idea aproximada de la magnitud del trauma, con lo que tendrá una idea 
directa del grado de lesión sufrido por el paciente, y las posibilidades de 
lesiones asociadas de otros parénquimas. En un gran porcentaje de los 
casos de trauma facial grave existe un compromiso. 
 
 
61 
 
SEMIOLOGÍA CLÍNICA 
Una buena exploración clínica permite diagnosticar gran parte de las 
lesiones que posteriormente se comprobaran radiográficamente. 
 
EVALUACIÓN CLÍNICA 
 
INSPECCIÓN 
 
La exploración de la región maxilofacial debe realizarse siguiendo una 
valoración sistemática, ya sea de superior a inferior o viceversa. 
 
Para hacerlo más fácil puede  dividirse la cara en tres sectores: superior 
(o craneofacial), medio (naso-orbitario), e inferior (dentario). 
 
Se busca en las tres zonas la presencia de asimetría o deformidad y debe 
hacerse desde distintos ángulos.  
 
La inspección global de la cara puede poner de manifiesto la existencia de 
alargamiento vertical, o bien, la “cara de plato”, ensanchada a nivel malar 
y de raíz nasal, con telecanto y una pirámide nasal pequeña y achatada, 
característica de una fractura grave del tercio medio.  
 
La observación de la cara inclinada con la mirada al cenit es un excelente 
método para detectar el enoftalmos y exoftalmos, así como el hundimiento 
y ensanchamiento malar y las deformidades del arco superciliar. La 
hipoftalmia suele ser consecuencia de una fractura de suelo orbitario.  
 
En fracturas craneofaciales graves es muy importante diagnosticar la 
distopia orbitaria verdadera, que es el descenso conjunto de la órbita a 
consecuencia de la fractura frontal con descenso del techo orbitario 
asociada a fractura-luxación maxilomalar con hundimiento del suelo. Se 
acompaña frecuentemente de exoftalmos, debido a la penetración del 
techo orbitario en la cavidad (blow in).  
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Al examinar la nariz y el conducto auditivo externo, se debe descartar una 
posible eliminación de LCR. La presencia de sangre en el CAE puede 
significar una fractura de peñasco, o bien, provenir de una fractura de la 
cavidad glenoidea de la ATM. 
 
Debe efectuarse una exploración extra e intrabucal, investigando 
asimetrías de las arcadas dentarias y determinando el estado de la 
oclusión, líneas de fractura en las encías, heridas en la lengua, etc. 
Además hay que investigar la movilidad de los músculos faciales que 
servirá para valorar la situación del nervio facial.  
 
PALPACIÓN 
 
Se debe palparse los tejidos superficiales y todas las eminencias óseas. 
 
Siempre bilateralmente para comparar ambos lados y así advertir la 
presencia de asimetrías, hundimientos e inestabilidades. Se detectarán 
cuerpos extraños. La crepitación puede deberse al roce de los fragmentos 
o bien al enfisema subcutáneo procedente de la rotura de los senos.  
 
Las laceraciones, especialmente en el área frontonasal, puede estar en 
comunicación directa con el espacio intracraneal. En función de las 
heridas habrá que descartar igualmente, lesiones de la vía lacrimal, 
secreción de ramas del nervio facial o del conducto de Stenon. 
 
Es fundamental la palpación sistemática de los rebordes óseos para 
buscar escalones o puntos dolorosos; esto se debe hacer a nivel de: 
 Rebordes Orbitarios 
 Nariz 
 Malar y Arco Cigomático 
 Mandíbula 
 Encías y Arcadas Dentarias 
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ATM: la fractura de cóndilo mandibular puede pasar desapercibida si no  
se la busca expresamente, sobre todo cuando el impacto fue en el 
mentón. 
 
Hay que comprobar la apertura oral para descartar un bloqueo de la 
apófisis coronoides debido a una fractura de arco cigomático. 
 
En las fracturas del maxilar superior se examinan: la oclusión, viendo si 
las piezas dentales encajan adecuadamente y preguntando al herido si 
nota cambios en la misma, no olvidar que la maloclusión puede ser previa 
al accidente. Hay que tener en cuenta, no obstante, que la hipoestesia del 
nervio infraorbitario puede impedir que el paciente perciba la alteración en 
la mordida. Seguidamente descartar la movilidad del tercio medio facial en 
su conjunto tomando el maxilar entre los dedos índice y pulgar, colocados 
en el paladar y el vestíbulo, respectivamente, al tiempo que inmovilizamos 
la cabeza con la otra mano. 
 
Una prueba comúnmente usada en la exploración de la mandíbula es 
instar al paciente a morder con fuerza un depresor lingual u otro objeto.  
Esta maniobra focaliza rápidamente el dolor en el punto de fractura. Por el 
contrario, se puede descartar la fractura si el dolor no se concentra en un 
foco claro. Las fracturas de cuello de cóndilo producirán desviación de la 
mandíbula a la apertura oral.  
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2.7. VALORACIÓN RADIOGRÁFICA DE LAS FRACTURAS 
MAXILOFACIALES 
 
Radiográficamente las fracturas se reconocen por una línea radiolúcida 
anormal que se mantiene dentro de los límites óseos y dentarios. 
La anamnesis, el examen físico permiten sospechar fundadamente el 
diagnóstico pero el examen radiográfico es aquel que confirma la 
presencia o no de una fractura. 
 
RADIOGRAFÍAS INTRAORALES 
 
PERIAPICALES: se utilizan para explorar las piezas dentarias 
individualmente con sus elementos anatómicos propios, muy útiles en 
casos de fracturas dentoalveolares. 
 
OCLUSALES: permiten estudiar a los dientes de una arcada completa, los 
procesos alveolares, el paladar y glándulas salivales. 
 
RADIOGRAFÍAS EXTRAORALES  
 
PROYECCIÓN ÁNTERO POSTERIOR DE CRÁNEO: Se visualizan 
porciones de todos los senos paranasales, la cavidad nasal y las 
relaciones de estas estructuras con las órbitas y los huesos faciales. Si se 
hace con la boca abierta es posible identificar la existencia de fracturas 
mandibulares y analizar su grado de desplazamiento. Fig. (41) 
 
PROYECCIÓN DE CALDWELL O POSTEROANTERIOR DE CRÁNEO: 
Permite una correcta visualización de las celdillas etmoidales anteriores, 
los senos frontales, la cavidad nasal, las porciones superiores de los 
senos maxilares, la apófisis frontal del malar, los techos orbitarios y la 
fisura orbitaria superior. Fig. (42) 
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PROYECCIÓN DE WATERS: Muy útil para estudiar el suelo de la órbita, 
reborde orbitario inferior, hueso malar y senos maxilares. Es casi obligada 
para el estudio de las fracturas del suelo de la órbita, maxilares, malar y 
arco cigomático. También permite observar el estado de los huesos 
nasales, la apófisis ascendente del maxilar y el marco supraorbitario. 
Fig.(43) 
 
PROYECCIÓN SUBMENTOOCCIPITAL (HIRTZ): Particularmente útil 
para reconocer la integridad de los arcos cigomáticos. También se aprecia 
la cavidad nasal y los senos etmoidales y frontales. Fig.(44) 
 
PROYECCIÓN DE TOWNE: Útil para la región condílea y subcondílea de 
la mandíbula, como también para el piso de la órbita. Fig.(45) 
 
PROYECCIÓN LATERAL DE CRÁNEO: Se aprecia la silla turca, los 
senos esfenoidal, frontal y maxilar. Se ven claramente el paladar duro y el 
proceso alveolar del maxilar. Desenfilando el haz radiológico, permite 
descubrir la existencia de fracturas de mandíbula y valorar su grado de 
desplazamiento. Fig.(46) 
 
LATERAL DE HUESOS NASALES: Se pueden observar fracturas de los 
huesos propios de la nariz, de la espina nasal anterior y de la apófisis 
frontal del maxilar superior.  
 
LATERAL OBLICUA DE ARTICULACIÓN TEMPOROMANDIBULAR: Son 
proyecciones para visualizar las articulaciones témporo mandibulares, 
denominadas transcraneales o de Schuller. Fig.(47) 
 
LATERAL OBLICUA: Permiten observar un lado de la mandíbula 
desproyectando el contralateral. Con el desarrollo de la radiografía 
panorámica esta proyección solo está indicada, actualmente, cuando la 
realización de la radiografía no sea viable, como ocurre en el caso de 
ciertos pacientes discapacitados. 
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ORTOPANTOMOGRAFÍA O PANORÁMICA: Es la proyección 
radiográfica más sensible para el diagnóstico de las fracturas 
mandibulares. Proporciona una visión panorámica de toda la morfología 
mandibular, los dientes y también permite el estudio parcial de los huesos 
maxilares, arco cigomático, tabique nasal, cornetes inferiores y senos 
maxilares. Fig. (48) 
 
TOMOGRAFÍA AXIAL COMPUTARIZADA (TAC): Se utiliza para el 
diagnóstico minucioso de las fracturas del tercio medio facial (fracturas de 
Lefort II y III, nasoetmoidales, frontales, cigomáticas, orbitarias y 
cigomáticas complejas), así como para el análisis de fracturas con 
desplazamiento de cóndilo mandibular. Fig. (49) 
 
  
Fig.(41) Proyección Ántero Posterior 
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Fig.(42)  Radiografía PA de Cráneo 
 
 
 
 
Fig. (43)  Proyección de Waters 
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Fig. (44)  Proyección de Hirtz 
 
 
 
 
Fig. (45) Proyección de Towne 
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Fig. (46) Radiografía Lateral de Cráneo 
 
 
 
 
 
Fig. (47) Radiografía Oblicua Mandibular 
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Fig. (48) Radiografía Panorámica 
 
 
 
 
 
Fig. (49) Tomografia Axial Computarizada 
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POSICIONES RADIOLÓGICAS PARA DIAGNÓSTICO DE FRACTURAS 
DE LA CARA. 
 
POSICIÓN ÁREAS VISUALIZADAS 
WATERS Frontal, supraorbitaria, suelo orbitario,  reborde 
orbitario lateral e inferior-lateral, senos 
maxilares. 
TOWNE Área condilar y subcondilar de la mandíbula y 
suelo orbitario. 
CALDWEL Unión cigomático-frontal, hueso frontal y su 
seno, techo de la órbita y su cara medial, área 
nasoetmoidea. 
LATERAL Frontal y su seno, techo orbitario,  vista lateral de 
los huesos de la cara como el hueso cigomático. 
PA Y OBLÍCUAS DE LA MANDÍBULA Cuerpo, la sínfisis, la rama ascendente, el cóndilo, 
el ángulo y la apófisis coronoides. 
 
2.8. TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS MAXILOFACIALES 
 
Los avances científicos de procedimientos y técnicas quirúrgicas 
optimizan la atención y mejoran los resultados en pacientes con trauma 
facial.  
 
Dentro de estas destacan las técnicas de reducción abierta, fijación rígida 
de los segmentos fracturados y la utilización de injertos óseos para el 
tratamiento de deformidades postquirúrgicas. 
 
Actualmente los procedimientos generales de tratamiento quirúrgico de 
las fracturas faciales incluyen la reducción anatómica inmediata de los 
segmentos fracturados, mantención de su posición después de una 
adecuada reducción, lo que garantiza su unión en la posición deseada; 
por medio de dispositivos de fijación, que actúan directamente en el sitio 
de la fractura.  
 
Estos principios son muy utilizados en el tratamiento de: fracturas 
mandibulares, fracturas maxilares, fracturas nasales, fracturas de 
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complejo cigomático maxilar, o fracturas del hueso frontal; con resultados 
favorables. 
 
Los tratamientos maxilofaciales se pueden establecer en dos grupos: 
 
TRATAMIENTO CONSERVADOR: Se considera dentro de este grupo los 
casos tratados con bloqueos intermaxilares y osteosíntesis alámbrica. Fig. 
(50) 
A lo largo de las últimas décadas el arribo de los modernos sistemas de 
osteosíntesis han revolucionado el área de la traumatología facial. Sin 
embargo, los métodos conservadores como bloqueos intermaxilares y 
osteosíntesis alámbrica, lejos de haber desaparecido siguen siendo 
empleados con mucha frecuencia teniendo sus indicaciones específicas. 
El tratamiento tradicional más utilizado en las fracturas mandibulares 
consiste en realizar un bloqueo intermaxilar mediante férulas, fijadas a los 
dientes de la arcada superior e inferior con alambres. Se consigue la 
inmovilidad de los fragmentos óseos manteniendo la oclusión correcta. 
Las osteosíntesis mediante alambres, que muchas veces acompañaban al 
bloqueo intermaxilar, se han visto sustituidas por la doctrina actualmente 
imperante, la cual preconiza la exposición amplia del foco de fractura, por 
vía extraoral o intraoral, alineando los fragmentos y manteniéndolos 
estables mediante la aplicación de placas y tornillos de titanio. Estos 
sistemas permiten la reconstrucción anatómica perfecta con mínimas 
secuelas 
 
TRATAMIENTO QUIRÚRGICO: En este grupo se consideran las fracturas 
que requirieron alguna maniobra quirúrgica. Fig. (51) 
 
Las fracturas complejas deben ser tratadas inmediatamente o en los 
primeros días, dependiendo de la magnitud de las lesiones 
concomitantes. 
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Lo ideal, en caso de intervención neuroquirúrgica, es iniciar la 
reconstrucción al término de la misma, en el mismo acto quirúrgico. En 
caso de que esto no sea posible, se puede diferir la reparación definitiva 
hasta dos semanas. Más allá de este límite, la cicatrización de los tejidos 
blandos sobre los huesos colapsados hacen la reducción mucho más 
difícil, y a veces imposible, especialmente en el tercio medio. 
 
El edema y el desconfort mejoran rápidamente tras la fijación rígida y 
precoz. 
 
Los objetivos de los tratamientos para fracturas maxilofaciales se pueden 
resumir en: 
Conseguir una reconstrucción anatómica tridimensional de las distintas 
regiones craneofaciales, restableciendo la altura del macizo facial, su 
anchura y su proyección. 
 
Tratamiento y preservación de estructuras y órganos. 
Restaurar las relaciones normales del tercio medio facial, por arriba con el 
cráneo y por abajo con la mandíbula, recuperando así la visión binocular y 
la normoclusión y, al mismo tiempo, la armonía facial desde el punto de 
vista estético. 
 
Obtener la estabilidad de estas correcciones. 
 
PRINCIPIOS QUIRÚRGICOS 
 
Es necesario fijar las fracturas a estructuras estables, el bloqueo 
intermaxilar ayuda a prevenir la retroclusión, la elongación y la mordida 
abierta. 
 
Exponer todos los focos de fractura para comprobar el grado de 
conminación y desplazamiento y valorar perdidas de sustancia ósea. Una 
omisión en la exposición de una fractura puede llevar a la estabilización 
74 
 
de los fragmentos en posición incorrecta con la consiguiente aparición de 
deformidades, en las regiones orbitarias y naso-etmoidales. 
 
Se deben reducir todas las fracturas y se deben fijar mediante una 
osteosíntesis interna rígida. 
 
La estabilización de algunos focos puede precisar injertos óseos si las 
fracturas son muy conminutas o si existen pérdidas óseas de más de 5-7 
mm. En estos casos, los injertos se colocarán de primera intención, 
siempre que las condiciones tisulares sean apropiadas. 
 
En fracturas complejas y conminutas la reconstrucción de la arquitectura 
ósea facial se consigue mediante injertos óseos (autólogos o heterólogos) 
fijados con mini o microplacas.  
 
Fig. (50) Tratamiento Conservador de Fracturas Maxilofaciales 
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Fig. (51) Tratamiento Quirúrgico de Fracturas Maxilofaciales 
 
 
 
 
  
76 
 
 
 
CAPÍTULO III 
 
3. METODOLOGÍA 
 
3.1. DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 
 
La presente investigación es de tipo: campo, descriptiva, documental, 
transversal y prospectiva. 
 
• Es de campo porque se realiza en un contexto exterior y con presencia 
del investigador frente al objeto de investigación.  
• Es descriptiva; porque se conoce de manera detallada la causa de la 
fractura, ubicación precisa en el macizo facial lo que permite determinar 
de acuerdo a la clasificación general de las fracturas y limitar exactamente 
el traumatismo de los pacientes del Hospital Enrique Garcés de Quito en 
el Período de Enero a Julio del 2012. 
• Es documental porque  se utiliza como fuente de información las 
Historias Clínicas de los pacientes con fracturas maxilofaciales, atendidos 
en el Hospital Enrique Garcés de Quito. Período de Enero a Julio del 
2012. 
• Es transversal porque nos facilita la recolección de datos clínicos y 
quirúrgicos, además nos permite valorar aspectos socioeconómicos, de 
trabajo, instrucción, edad, género de los pacientes con Fracturas 
Maxilofaciales del Hospital Enrique Garcés de Quito en el Período de 
Enero a Julio del 2012. 
•Es prospectiva porque se investigará en un período de tiempo ubicado en 
el futuro; se realizará la revisión de los exámenes físicos clínicos de los 
pacientes atendidos con Fracturas maxilofaciales del Hospital Enrique 
Garcés de Quito desde el mes de Enero a Julio  del 2012.  
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3.1.1. Población y Muestra 
 
La población estuvo constituida por todos los pacientes de nivel socio 
económico medio bajo a nivel nacional, que acuden a los servicios 
médicos públicos del Hospital “Enrique Garcés” de la ciudad de Quito, en 
el período de tiempo comprendido entre Enero a Julio del 2012. 
 
La muestra fue no probabilística, de carácter intencional que consideró la 
especificidad en fracturas maxilofaciales de acuerdo al género, edad, 
ocupación o profesión, con un total de 37 sujetos que asistieron, fueron 
atendidos y motivos de observación por parte del investigador.  
 
3.2. OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 
 
VARIABLE DIMENSIONES INDICADOR TÉCNICA INSTRUMENTO 
ETIOLOGÍA 
Agresiones  
Accidentes de tránsito  
Accidentes de 
Deportes 
Accidentes Laborales 
Caídas 
Ocupación / 
Profesión   
Género  
Edad 
ENCUESTA CUESTIONARIO 
TIPOS DE 
FRACTURAS 
FRACTURAS 
MAXILOFACIALES 
Fx. Tercio Superior 
Fx. Tercio Medio 
Fx. Tercio Inferior 
OBSERVACIÓN 
FICHA DE 
OBSERVACIÓN 
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3.3. CRITERIOS 
 
3.3.1. CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
 
Pacientes con  registro estadístico dentro de la unidad hospitalaria, que 
acudieron entre Enero a Julio del 2012  sin considerar su condición socio 
económica, con necesidad de atención especializada en el área de 
Cirugía Maxilofacial del hospital “Enrique Garcés”: 
 
3.3.2. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
 
Pacientes con signos y síntomas que no concuerdan con un diagnóstico 
de fractura maxilofacial. 
 
3.4. TÉCNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 
Se utilizó de manera permanente la observación como técnica y los datos 
se consignaron a través de una ficha de observación, con un esquema 
apropiado a los requerimientos para obtener la información necesaria y 
útil para la investigación. ANEXO 1. 
 
3.5. TÉCNICAS DE PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE DATOS 
 
Para procesar la información obtenida se utilizó como técnica la 
tabulación, la consignación de resultados, la conversión de los puntajes a 
porcentajes. Con estos resultados se procedió a la graficación de las 
variables investigadas y  finalmente se realizó el análisis de los resultados 
estadísticos y gráficos, que adjunto a continuación. 
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3.6. ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE RESULTADOS 
 
TABLA 1.  Clasificación de pacientes con fracturas maxilofaciales 
según la edad y el género. 
 
 
                   GÉNERO 
EDAD FEMENINO MASCULINO 
 
 #           % #        % 
0-19 años 1        16,66% 3           9,67% 
20-29 años 1        16,66% 13        41,93% 
30-39 años 2        33,33% 5        16,12% 
40-49 años 2        33,33% 6        19,35% 
50-59 años 0           0% 2           6,45% 
60 a más  0           0% 2           6,45% 
TOTAL: 6       100%                  31           100% 
 
De los 37 pacientes atendidos en el Área de Cirugía Maxilofacial de Enero 
a Julio del 2012, 31 corresponden al género masculino y 6 al género 
femenino. Los rangos de edad de los pacientes evaluados variaron de 0 a 
82 años el grupo más afectado es de 20 a 29 años en el género 
masculino con el 41,93% y en el género femenino de 30 a 49 años de 
edad, con un 66,66%. 
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Gráfico 1. Distribución de pacientes con fracturas maxilofaciales 
según su edad. 
 
 
 
Del total de la muestra el 35% de los pacientes con fracturas 
maxilofaciales, tienen un rango de edad de 20 a 29 años, a continuación 
revela que el 22% representan al rango de 40 a 49 años de edad, el 19% 
corresponde a los de 30 a 39 años, los pacientes de 0 a 19 años forman 
parte del 14%, el porcentaje de aquellos que se encuentran entre los 50 a 
59 años de edad es del 5% al igual que los que se hallan en el rango de 
60 a más años con un 5%. 
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35% 
19% 
22% 
5% 5% 
EDAD 
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Gráfico 2. Distribución de los pacientes con fracturas maxilofaciales 
según su género. 
 
 
 
 
El 84% de los pacientes que acudieron al Servicio de Cirugía Maxilofacial 
del Hospital “Enrique Garcés” entre el mes de Enero a Julio del 2012, 
corresponde al género masculino, siendo un porcentaje muy significativo 
frente al 16% del género femenino. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
16% 
84% 
GÉNERO 
FEMENINO 
MASCULINO 
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Gráfico 3. Distribución de los pacientes con fracturas maxilofaciales 
según su profesión u ocupación. 
 
 
 
 
Los tres resultados con mayor porcentaje nos indican que el 22% son 
estudiantes, el 16% son albañiles, el 14 % son choferes y el 48% restante 
corresponde a la sumatoria de otras profesiones tales como: mecánicos, 
carpinteros, agricultores, etc.; deduciendo que los pacientes atendidos 
con  fracturas maxilofaciales se desenvuelven en diferentes actividades. 
 
 
 
 
  
11% 
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PROFESIONALES 
PINTOR 
CARPINTERO 
AMAS DE CASA  
JUBILADOS 
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Tabla 2. Distribución de fracturas maxilofaciales según etiología. 
 
ETIOLOGÍA 
 
      #                                  %  
AGRESIONES FÍSICAS 
 
      15                                      41% 
ACCIDENTES DE TRÁNSITO 
 
      11                                      30% 
CAÍDAS 
 
     5                                       13% 
ACCIDENTES DE DEPORTES 
 
     3                                          8% 
ACCIDENTES  LABORABLES 
 
     3                                          8% 
TOTAL 
 
     37                                      100% 
 
Gráfico 4. Distribución de pacientes con fracturas maxilofaciales 
según factor etiológico que produjo la fractura. 
 
Dentro de los principales factores etiológicos evaluados en la 
investigación se encontraron a las agresiones físicas como causa principal 
de fracturas maxilofaciales con el 41%, el 30% corresponden a los 
accidentes de tránsito, especialmente accidentes de motocicleta, las 
caídas representan el 13%, mientras que los accidentes deportivos y los 
accidentes laborales cada uno constituyen un 8%. 
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Gráfico 5.  Distribución de Fracturas Maxilofaciales según principal 
factor etiológico. 
 
 
 
 
 
 
Las agresiones físicas son la principal causa que producen fracturas 
mandibulares con un porcentaje del 32% y a nivel de fracturas orbitarias 
señala un 27%. 
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Gráfico 6. Clasificación de fracturas maxilofaciales según región 
anatómica. 
 
 
 
Para facilitar el estudio de la clasificación de fracturas maxilofaciales se 
dividió en tres tercios al macizo facial obteniendo como resultado de la 
investigación que el 34% de fracturas presentadas fueron a nivel del tercio 
medio, en el tercio inferior facial o mandibular el 29% y a nivel del tercio 
superior se localizan el 10% de fracturas y por último las fracturas 
dentoalveolares representan el 27% del total de fracturas maxilofaciales. 
(*) Pacientes presentan fracturas en más de un tercio facial. 
 
 
 
 
 
 
10% 
34% 
29% 
27% 
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Gráfico 7. Distribución de fracturas maxilofaciales del tercio   
superior. 
 
 
 
 
 
 
 
Las fracturas de techo de órbita son las que predominan dentro de las 
fracturas del tercio superior con un 60%, mientras que las fracturas a nivel 
del hueso frontal se manifiestan en un 40%, sin presentar ningún caso de 
fracturas que involucren a senos frontales. 
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Gráfico 8. Distribución de fracturas maxilofaciales del tercio medio. 
 
 
 
 
 
 
En el tercio medio facial el 35% corresponde a fracturas orbitarias las 
cuales incluyen a fracturas del piso y de las paredes laterales ya sea 
interna o externa de la órbita; las fracturas que afectaron al hueso malar  
tienen un  porcentaje del 29%, con el 12% se señalan las fracturas del 
arco cigomático. 
Las fracturas de Lefort representan el 12% donde se incluyen Lefort I y II, 
no consta ningún caso de Lefort III. 
Las fracturas nasales forman parte de las fracturas del tercio medio con 
un 12% del total. 
 
(*) Pacientes presentan fracturas combinadas que afectan al tercio medio. 
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Gráfico 9. Clasificación de fracturas mandibulares. 
 
 
 
 
 
 
 
El tercio inferior está formado por la mandíbula, la distribución de las 
fracturas a nivel mandibular se manifiestan en sus diferentes regiones 
anatómicas, el ángulo representa la localización más frecuente con un 
36% de fracturas, en el cuerpo señalan el 22%, seguidas con el 21% las 
fracturas de cóndilo, las fracturas parasinfisarias representan el 14%, 
mientras las que se ubican a nivel de la sínfisis indican un 7%, no se 
registraron datos acerca de lesiones que afecten a la rama o a la apófisis 
coronoides mandibular. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
22% 
21% 
14% 
36% 
7% 
0% 0% 
FRACTURAS MANDIBULARES 
CUERPO  
CÓNDILO 
PARASÍNFISIS 
ÁNGULO 
SINFISIS 
CORONOIDES 
RAMA 
89 
 
 
 
CAPÍTULO IV 
 
4. ASPECTOS ADMINISTRATIVOS 
 
4.1. RECURSOS 
 
4.1.1. RECURSOS HUMANOS:  
 
La autora: Alumna de Quinto año de la Facultad de Odontología  
El tutor: Doctor, Profesor de la Facultad de Odontología 
 
4.1.2. MATERIALES: 
 Materiales para Estudio de Campo 
 Cajas de guantes látex talla S 
 Mascarillas desechables  
 Gorros desechables 
 Materiales de Papelería 
 Guía de observación para la Recolección de la Información 
 Hojas de papel Bond 
 Carpetas 
 Lápices 
 Fotocopias 
 Impresiones 
 Internet 
 Solicitudes 
 Consentimientos Informados 
 Empastados 
 Anillados 
 Libros 
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 Historias Clínicas de los pacientes del Hospital Enrique Garcés de 
Quito. Período de Enero a Julio del 2012. 
 
 
4.1.3. PRESUPUESTO 
 
 VALOR 
TRANSPORTE $  50 
FOTOCOPIAS $  80 
IMPRESIONES $120 
GUANTES LÁTEX  $  24 
MASCARILLAS DESECHABLES $  12 
GORROS DESECHABLES $  20 
OTROS $  50 
TOTAL $356 
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4.2. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 
DIAGRAMA DE GANNT 
              TIEMPO                   
               
                                                                                                     MESES 
ENERO FEBRERO MARZO ABRIL MAYO JUNIO     JULIO AGOSTO SEPTIEMB 
1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 
Selección y 
aprobación del 
tema 
X                                    
Presentación y 
aprobación de 
anteproyecto 
 X X X                                 
Selección de 
bibliografía 
especializada 
   X X X X                              
Elaboración y 
aprobación de 
instrumento 
legal para la 
investigación 
de campo 
X X                                   
Investigación 
de campo 
X X X X X X X X X X X X  X X X X X X X X X X X X X X X          
Investigación 
documental y 
bibliográfica 
X X X X X X X X X X X X  X X X X X X X X X X X X X X X          
Revisión 
tutorial  
 X  X  X  X  X  X   X  X  X  X  X  X  X  X         
Estructuración 
final de la tesis 
                            X X X X X    
Autorización                                  X X  
               TIE P  
ACTIVIDAD 
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por el  tutor y 
autoridades 
competentes 
Defensa del 
trabajo de 
investigación 
                                   X 
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CONCLUSIONES 
 
Al finalizar el análisis de los resultados obtenidos en el trabajo de 
investigación, podemos concluir lo siguiente: 
 
 El  principal factor etiológico, que causaron fracturas maxilofaciales 
en los pacientes atendidos en el Hospital “Enrique Garcés” fueron 
las agresiones físicas, lo que refleja el incremento de violencia e 
inseguridad que existe en nuestro país. 
 
 La región facial más afectada por  agresiones físicas fue el tercio 
inferior representado por la mandíbula, debido a su forma se 
convierte en un hueso expuesto y propenso a  fracturarse. 
 
 Los accidentes de tránsito constituyen el segundo factor etiológico, 
que provocaron diferente tipos de fracturas maxilofaciales en los 
pacientes, resaltando que en su mayoría fueron bajo efectos de 
alcohol. 
 
 Los pacientes asistidos en el Servicio de Cirugía Maxilofacial, en su 
mayoría pertenecen al género masculino, comprendidos en un 
rango de edad de 20 a 49 años. 
 
 El  grupo más afectado por fracturas maxilofaciales fueron 
estudiantes universitarios, involucrados en riñas y asaltos; el 
segundo grupo está representado por albañiles los cuales fueron 
víctimas de accidentes laborales, por no utilizar los implementos de 
seguridad que por ley son obligatorios; los choferes pertenecen al 
tercer grupo más representativo, quienes se encuentran expuestos 
diariamente a los peligros de las vías de la ciudad. 
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 El mayor porcentaje de fracturas se registraron en el tercio medio 
del macizo facial, dentro de ellas las fracturas orbitarias fueron las 
más comunes, en los pacientes evaluados. 
 
 En las fracturas mandibulares, las fracturas de ángulo se presentan 
como las más habituales, así también las fracturas de cuerpo y 
cóndilo mandibular señalan un alto porcentaje. Aparecen estas tres 
zonas anatómicas de la mandíbula como las de mayor tendencia a 
fracturarse. 
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 RECOMENDACIONES 
 
 Realizar campañas y actividades educativas con el fin de reducir el 
consumo nocivo de alcohol y la violencia existente en la 
comunidad, debe ser prioridad de las autoridades de nuestro país. 
El alcohol es un factor de riesgo tanto para convertir en víctima de 
violencia o como provocador de accidentes de tránsito, ya que 
reduce las capacidades sensitivas, perceptivas y físicas de los 
individuos. 
 
 Todos los seres humanos estamos expuestos cotidianamente a 
sufrir algún tipo de accidente casi imposible de evitar, pero  se 
puede reducir el riesgo de sufrir fracturas durante estos como es el 
uso del cinturón de seguridad, el buen estado de mantenimiento de  
los vehículos, respetar las señalizaciones, etc., en el caso de 
personas que se transportan por medio de motocicletas o bicicletas 
la utilización del casco, chalecos reflectores en las noches y 
prudencia al conducir, contribuirían notablemente a disminuir los 
datos estadísticos acerca de fracturas maxilofaciales. 
 
 Es importante que para el tratamiento de fracturas maxilofaciales 
complejas se realice un trabajo multidisciplinario de los 
profesionales de la salud (neurocirugía, otorrinolaringología, 
oftalmología, etc.), para de ésta manera asegurar la recuperación 
integral del paciente. 
 
 Gestionar la adquisición de materiales quirúrgicos indispensables  
para el tratamiento de fracturas maxilofaciales ya que el costo que 
este representa para las víctimas es elevado por cuanto el 
tratamiento quirúrgico de este tipo de fracturas, el Ministerio de 
Salud Pública considera como tratamiento de carácter estético. 
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ANEXOS 
Anexo 1 Guía de Observación 
UNIVERSIDAD CENTRAL DEL ECUADOR 
FACULTAD DE ODONTOLOGÍA 
GUÍA DE OBSERVACIÓN 
 
INSTITUCIÓN MÉDICA: “Hospital Enrique Garcés”. 
 Departamento de Cirugía Maxilofacial 
FECHA:…………………………………………….. 
DATOS PERSONALES 
PACIENTE  Nº HCl:………………………………………. 
APELLIDOS:  
NOMBRES:  
EDAD:  
 
GÉNERO: FEMENINO  MASCULINO  
 
PROFESIÓN/ 
OCUPACIÓN 
 
LUGAR DE TRABAJO  
DIRECCIÓN DOMICILIO  
TELÉFONO  
 
ETIOLOGÍA DE FRACTURA 
Accidentes de Tránsito  
Agresiones Físicas  
Caídas  
Accidentes Laborales  
Accidentes de Deportes  
Otros  
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UNIVERSIDAD CENTRAL DEL ECUADOR 
FACULTAD DE ODONTOLOGÍA 
INSTITUCIÓN MÉDICA: “Hospital Enrique Garcés”. 
 
DISTRIBUCIÓN DE FRACTURA SEGÚN REGIÓN ANATÓMICA 
TERCIO SUPERIOR Y BASE DE CRÁNEO 
 UNILATERAL BILATERAL 
- Fx. Frontal   
- Fx. Techo de Órbita   
- Fx. Sutura Fronto - Nasal   
- Fx. Sutura Fronto - Malar   
 
TERCIO MEDIO DE LA CARA 
Le Fort I  
Le Fort II  
Le Fort III  
 
 UNILATERAL BILATERAL 
- Fx. Nasales   
- Fx. Piso de Orbita   
- Fx. Rim Orbitario   
- Fx. Pared Anterior 
de Seno Maxilar 
  
- Fx.  Complejo Malar   
- Fx. Arco Cigomático   
- Fx. Dento-Alveolar  
 
TERCIO INFERIOR 
 UNILATERAL BILATERAL 
- Fx. Sínfisis   
- Fx. Para- Sínfisis   
- Fx. Cuerpo Mandibular   
- Fx. Ángulo Mandilbular   
- Fx. Rama Ascendente   
- Fx. Apófisis Coronoides   
- Fx. Cóndilo   
- Fx. Dento-Alveolar  
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Anexo 2  Solicitudes de autorización para investigación de campo.
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Anexo 3 Certificado de asistencia a recolección de datos para 
investigación de campo 
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Anexo 4 Fotografías representativas de pacientes investigados 
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